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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der Kriegssahnklinik der IV. Armee. 

Ein Jalir klinischer Tätigkeit in Felde. 

Von Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Klinik. 

{Mit zehn Tafeln.) 

Am 1. Dezember 1914 wurde über meinen Vorschlag dank 
der Grosszügigkeit unserer Sanitätsbehörden das Feldspital 4/2 
in die Kriegszahnklinik umgewandelt. 

Der Krieg nötigte kraft der heutigen Kriegführung wie auf 
allen anderen Gebieten so auch auf dem Gebiete der Zahnheil¬ 
kunde zur Schaffung neuer Sanitätsformationen im Felde. Für 
diese bedurfte es einer Bereitstellung neuer Behelfe und mehr¬ 
facher Abweichungen von den aufgestellten Normen, die, noch 
auf alten Kriegserfahrungen fussend, auf den gegenwärtigen 
Weltkrieg mit seiner gigantischen Grösse nicht mehr passten. 

Mit der grössten Bereitwilligkeit haben sich alle höheren 
Behörden an der Schaffung dieser bisher nicht bestehenden 
Sanitätsformation beteiligt und so Will ich an erster Stelle 
der Vorgesetzten Quartierme isterabteilung des Armee-Ober¬ 
kommandos und des IV. Armeekommandos und insbesondere 
den Herren Sanitätschef Oberstabsarzt. I. Kl. Dr. Johann Steiner 
und Generalstabsarzt Dr. Terenkoczy für die Unterstützung 
und die ganz besondere Fürsorge, die beide Herren der Kriegs¬ 
zahnklinik in weitestem Masse angedeihen liessen, meinen innig¬ 
sten und ergebensten Dank sagen. 

* 

Der Klinik werden, ganz abgesehen von sämtlichen Kiefer- 
veiletzten, auch diejenigen an Zahn- und Kiefererkrankungen 

1 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz: 


2 


leidenden unverwundeten Armeeangehörigen übergeben, welche- 
einer klinisch-operativen bzw. spitalsmässigen Behandlung be¬ 
dürfen. Dass sämtliche Sanitätsanstalten des Armeebereiches- 
zufolge wiederholt ergangener strenger Weisungen der Armee¬ 
leitung die Kiefer verletzten so rasch als möglich der Kriegs- 
zahnklinik zu übergeben haben, bedarf keiner weiteren Betonung. 
Mit Rücksicht auf die schweren, unter Umständen auch gar 
nicht aktivierten postalischen Verbindungen befindet sich bei der 
Klinik ein grosser Vorrat an sämtlichen zahnärztlichen Bedarfs¬ 
artikeln, die ich zahn ärztliche Materialreserve benannt 
habe. Hier werden die Malerialfassungen der zahnärztlichen 
Ambulatorien durch entsandte Begleiter oder Zahntechniker 
bewirkt. Die Klinik ist die zahnärztliche Zentrale im Felde, die 
Stätte für die weitere Ausbildung der Zahntechniker und eine 
wissenschaftliche Versuchsstation für neu auf den Markt ge¬ 
brachte Apparate und Materialien. Von ihr dependieren bis 
zu einem gewissen Grade alle mobilen zahnärztlichen Feld¬ 
ambulatorien der Aimee. 

Die Klinik, deren Kommando ich führe, hat gegenwärtig 
im Stande: drei Assistenten, und zwar die Oberätzte DDr. Hans 
Schwabe und M. Klagsbrunn sowie Assistenzarzt Dr. Hugo 
Gpldstein, und vier Praktikanten, und zwar die Sanitäts¬ 
fähnriche Cand. med. S. Roth, A. Lauboeck, 0. Hofer, 
0. Schwarz, sowie die beiden russischen Zahnärztinnen 
Frl. Dora Rubinstein und Fil. Esthera Singer, je einen 
Apotheker, Rechnungsführer, Sanitätsoffizier, zwölf Zahntech¬ 
niker sowie etwa IDO Mann der Sanitäts- und Traintruppe 
(darunter befinden sich Maler, Photographen, Bildhauer) und 
eine Armeeschwester vom Roten Kreuz. 

Für die Bespannung des aus 21 Fuhrwerken und einer 
Fahrküche bestehenden Wagenparks (Fig. 1) besitzt die Klinik 
80 Pferde inklusive der Reitpferde. 

Der klinische Betrieb umfasst — wie bereits erwähnt 
— die Behandlung sämtlicher Kieferverletzlen sowie der unver¬ 
wundeten zahnkranken Armeeangehörigen. Die Klinik gliedert 
sich demnach in zwei Abteilungen, und zwar in die zahnärztlich¬ 
chirurgische und in die konservativ-prottretische, wobei ich 
jedoch hervorheben muss, dass sich die unverwündeten Pa¬ 
tienten der ersten Abteilung ebenfalls in spitalsmässiger Pflege 
befinden. Dass ausserdem in der Klinik auch ambulante Patienten 
behandelt werden, bedarf wohl keiner weiteren Erwähnung. 

Die einzelnen Räume der Klinik sind folgendermasser» 
eingerichtet: 

Aufnahmskanzlei, 

Aerztliches Inspektionszimmer, 
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Spitalskommandokanzlei, 

Entlausungszimmer (Bad, Friseur), , 

Spül- und Verbandraum, 

20 Krankenzimmer, darunter Offizierszimmer, 

.. 1 Operationszimmer, 

2 Isolierzimmer (je 1 für Rotlauf- und 1 für Tuberkulose¬ 
kranke), 

1 Schwesternzimmer, 

3 zahnärztliche Ordinationszimmer, 

1 Apotheke, 

Metalltechnik, 

Kautschuktechnik, 

Röntgenzimmer (Quarzliehtbehandlung), 

Räume für den ökonomisch - administrativen Dienst 
(Rechnungskanzlei, Magazine), 

•i Küche, 

Sektionsraum, 

Wäscherei, 

Verbrennungsofen, 

Werkstätten (Schmiede, Schlosserei, Tischlerei, Schuster-, 
Schneider-, Sattler- und Riemerwerkstätte). > ’ 

Der mobile Charakter der Zahnklinik und die hiemit Ver¬ 
bundene Etablierung in verschiedenen Gebäuden, wie Klöster,. 
Kas&nen, Schulen usw. bririgt 'es mit sich r dass die Klinik 
nahezu in jedem Objekt auf Improvisationen angewiesen ist. 
Diese beziehen sich nicht nur auf die Einrichtung der Kranken- 
und Operationszimmer, sondern auch auf die Ausgestaltung der 
Operations- und technischen Räume. 

Die Röntgen an läge (Fig. 2) besteht aus einer Feld¬ 
röntgeneinrichtung 1 . Die gesamte Röntgeneinrichtung ist in 
14 Kisten untergebracht. Dieselben enthalten: 

1. Benzinmotor nebst Zubehör, 

2. Dynamomaschine nebst Zubehör und Riemen, 

3. Funkeninduktor nebst Zubehör, 

4. Schalttafel und Unterbrecher, 

ö. Blepdenstativ nebst Zubehör,, n 

6. und 7. je drei Röntgenröhren, 

8. Einrichtung für Durchleuchtungen und Aufnahmen und 
Reserjzeunterbrecher, 

. 9. Einrichtungen für den photographischen Prozess, 

10. Röntgenplatten (Zahnfilms), 

11. Segeltuchtasche für Kabel, 


1 Unsere Feldröntgeneinrichtung 
Siemens & Halske, Wien. ' 


Nr. XI lieferte die Firma 
l* 
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12. ein Dunkelkammerzelt, 

13. eine Reservekanne für Benzin, 

14. Lambertz* verbessertes Blendenstativ und Diecks 

Einstellwinkel für Zahnaufnahmen. - - 

Es liegt nicht in den Intentionen der mobilen Kriegs¬ 
zahnklinik, die Kiefer verletzten bis zur Wiederherstellung ihrer 
Dienstlauglichkeit in Spitalspflege zu behalten, sie dient viel¬ 
mehr dem Zweck, den Kieferverletzten so rasch 
als möglich — oft schon einige Stunden nach er¬ 
folgter Verletzung — eine kieferchirurgische, sach- 
gemässe spitalsmässige Behandlung angedeihen 
zu lassen. Unser Bestreben geht in erster Linie dahin, die 
subjektiven Beschwerden zu beheben und eine gründliche Vor¬ 
bereitung für eine weitere erspriessliche Behandlung vorzunehmen. 
Die Tätigkeit der Klinik bedeutet — mit Ausnahme 
von leichten einfachen Kieferverletzungen, die per primam heilen, 
etwa 30 Prozent der Fälle — den Beginn einer sach- 
gemässen Behandlung, welche dann in den Heil¬ 
anstalten für Kieferverletzte im Hinterlande fort¬ 
gesetzt bzw. beendet wird. Ich habe da diejenigen 
Fälle im Auge, die entweder aus strategischen Rücksichten 
oder infolge Ueberfüllung der Klinik ins Hinterland weggeschafft 
werden mussten. Es soll aber nicht etwa damit gesagt werden, 
dass es sich bei unserer klinischen Behandlung 
der Kieferverletzungen vielleicht nur um Notver¬ 
bände oder provisorische Schienungen handelt, 
es werden vielmehr in jedem Falle definitive 
Schienen und Resektionsprothesen angefertigt 
und angelegt und dies um so mehr, als wir in der Klinik Ver¬ 
wundete haben, die sich bereits monatelang daselbst befinden 
und bei denen der Ver- und Ablauf der Verletzung genau 
beobachtet und therapeutisch ständig beeinflusst wird. Bei den¬ 
jenigen Fällen, bei welchen sich in der Anstalt des Hinter¬ 
landes trotzdem eine Neuanfertigung eines Schienenverbandes 
oder eine Osteoplastik als notwendig erweisen sollte, wird 
gewiss durch unsere rasche und sachgemässe 
einleitende Behandlung schon von Haus aus der 
falschen Einheilung der Fragmente radikal und 
-dauernd vorgebeugt. Wie es mit den Frakturen der Kiefer 
bei solchen Verwundeten bestellt ist, die durch Wochen oder 
Monate ohne spezialistische Behandlung in Spitälern herum¬ 
lagen, und wie es da mit der Prognose aussieht, ist heute all¬ 
gemein bekannt. 

Dr. 0. Müller-Widmann, Dozent für Zahnheilkunde 
an der Universität Bern, welcher vom Militärdepartement der 
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Schweizer Armee zum Studium der Abteilungen für Kiefer¬ 
verletzungen nach Oesterreich entsandt wurde, hat auch unsere 
Klinik besucht und äussert sich in der soeben erschienenen 
Monographie „lieber die Behandlung von Kiefer¬ 
schuss frakturen“ l , die als Bericht über die Behandlung 
von Kieferschussfrakturen an die oberste Schweizer Sanitäts¬ 
behörde vorgelegt wurde, wie folgt: »Im Gegensatz zu Wien 
hatte ich m der mobilen Kriegszahnklinik der vierten 
Armee, der einzig existierenden Kriegszahnklinik, damals in 
Tarnöw, Gelegenheit, frische Verletzungen der Kiefer und deren 
Behandlung zu sehen. Die Kieferverletzten wurden teilweise 
am zweiten Tage nach der Verwundung eingeliefert, einige 
schon am gleichen Tage, in der Regel am dritten oder vierten 
Tag. Sie wurden vom Schlachtfeld direkt nach Tarnöw trans¬ 
portiert, und diejenigen Kieferschussverletzten, die keine be¬ 
stimmte Weisung hatten, in die Kriegszahnklinik zu kommen, 
wurden am Bahnhofe Tarnöw von einem Sanitätsoffizier, der 
die Transporte nach Kieferverletzten untersuchte, ausgeladen 
und der Klinik überwiesen. So war es möglich, dass den zum Teil 
entsetzlich verstümmelten Verwundeten in kürzester Zeit spezielle 
Hilfe gebracht werden konnte. Ich habe nachträglich ein Bild 
erhalten, das die Ankunft Kieferverletzter in der Klinik dar¬ 
stellt; dieselben tragen einen Zettel um den Hals: „Kriegs¬ 
zahnklinik Tarnöw“ oder „Tarnöw ausladen“. Die Kriegszahn¬ 
klinik ist also schon in der vordersten Linie bekannt. Die dort 
stehenden Aerzte wissen genau, wohin ein Kieferverletzter zu 
transportieren ist, damit ihm rasche und sichere Behandlung 
gewährleistet ist. 

Die ankommenden Verwundeten werden zuerst gebadet, 
dann gereinigt und, wenn nötig, entlaust, dann erhalten sie ein 
weisses Hemd und es wird ihnen ein Bett zugestellt. Erst dann 
gelangen sie zur Untersuchung. Vorerst werden nun die etwa 
nötigen chirurgischen Eingriffe gemacht, wie Entfernen der ge¬ 
legten Weichteilnaht, Herausnehmen von Projektilen und Ent¬ 
fernen von Sequestern, sofern sie von Periost entblösst sind, 
denn in diesem Punkte wird eine konservative Behandlung 
bevorzugt. Von jedem Falle wird dann "ein photographisches 
Bild und eine Röntgenaufnahme angefertigt. Diese kommen 
in die Krankengeschichte, die für jeden Fall den Verhältnissen 
gemäss geführt wird. 

Jeden Morgen wird eine Generalvisite von Bett zu Bett 
gemacht, an der der Kommandant, die Aerzte und Zahnärzte, 

1 Bericht aus Abteilungen für Kieferverletzte in Wien und der 
Kriegszahnklinik der vierten österreichisch-ungarischen Armee auf 
dem östlichen Kriegsschauplatz. Verlag A. Franke, Bern 1916. 
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Schwestern und der Pharmazeut teilnehmen. Zwei* bis dreimal 
täglich werden die Verbände gewechselt und die Wunden,'die 
Mundhöhle und die Prothese gereinigt. Es wird bestes und 
reichliches Verbandmaterial angewendet. Jeder Patient besitzt 
eine Zahnbürste. Er nimmt, sobald er es gelernt, die Prothese 
selbst heraus und reinigt sie. Das Ausspülen wird mit Irrigatoren 
gemacht, was sich sehr gut bewährt. Als Desinfiziens wird 
darauf Wasserstoffsuperoxyd angewendet mit nachfolgender 
physiologischer Kochsalzlösung. Ein feuchter Verband wird be¬ 
vorzugt ; ein mit essigsaurer Tonerde getränkter Tampon wird 
leicht in die Wunde gelegt, darüber kommt der Verband, 
ebenfalls möglichst leicht. Die Verletzten sehen, wenn sie an* 
kommen, entsetzlich aus und können oft weder sprechen noch 
die geringste Nahrung zu sich nehmen. Sehr oft ist der Kiefer¬ 
schuss nicht die einzige Verletzung und dann müssen die Mit* 
Verletzungen mitbehandelt werden. Naturgemäss treten die 
verschiedensten Komplikationen auf und die hier arbeitenden 
Aerzte mflfesen auf alles Mögliche gefasst sein; ein tretende 
Blutungen verursachen oft sehr viel Mühe. 

Trotz peinlichster Reinhaltung lässt sich das Erysipel nicht 
ganz vermeiden. Während meiner Anwesenheit sind zwei Fälle 
vorgekommen. Es besteht dafür ein besonderes Krankenzimmer. 

Die Nahrung der Kieferverletzten ist sehr gut, und es 
ist dem verminderten Vermögen der Kautätigkeit in weitestem 
Masse Rechnung getragen. Hier kommt namentlich auch der 
Ernährung mit der Schlundsonde besondere Bedeutung zu. Die 
mit der Schlundsonde zu Ernährenden erhalten täglich dreimal 
einen Liter Speisebrei, bestehend aus Suppe, Gemüse, zer¬ 
hacktem Fleisch (meist Pain) und zwei E : em. 

Dank der ausgezeichneten allgemeinen Behandlung er¬ 
holen sich die Verwundeten sehr bald. Die Kieferverwuudung 
sieht sehr oft schon nach zwei bis drei Tagen gut gereinigt 
und frisch aus, so dass mit der eigentlichen Behandlung des 
Kieferbruches begonnen werden kann. 

Die Behandlung geht von dem Grundsätze aus, dass 
möglichst bald mit dem zerbrochenen Kiefer wieder gegessen 
und gesprochen werden, soll. Dies ist nur^gewährieislet, wenn 
eine möglichst baldige Reposition und Fixation ätattfinden kann. 
Es wird deshalb bereits nach 2 bis 3 Tagen, sobald es der 
Zustand der Wunde nur einigermassen erlaubt, zur Schienung 
der Kiefer ge-chritten oder zur Anfertigung einer Einlageiungs- 
prothese. Die Schiene wird je nach dem Fall möglichst sofort • 
mit Zähnen versehen. Sie wird oft eingesetzt, auch wenn die 
Wunde nicht vollständig gereinigt ist und sich eventuell noch 
Sequester abstossen. Es wird also so bald als möglich zu er- 
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reichen versucht, dass mit eingesetzter Prothese gesprochen 
■und gegessen werden kann. Damit wird ein funktionelles Re¬ 
sultat erreicht, das auch von grossem psychischem Einfluss ist. 
•Der Verletzte bekommt frischen Lebensmut und Kraft, er findet 
sich mit seiner Verwundung ab und ist selbst bestrebt, die 
Wirkung seines Apparates genau kennen zu lernen und mit 
dhm nach Anweisung zu essen.« 

Reiche Erfahrungen sammelten wir über die Wirkungs¬ 
weise der verschiedenen Waffen 1 . 
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1 Deutschland: Gewehr M. 93, Kaliber 7*9 mm. Spitzgeschoss 
.-aus Hartblei mit nickelkupferplattiertern Stahlmantel, Länge 23 mm, 
•Gewicht 10g, Anfangsgeschwindigkeit 885 ms, Schussweite 4500. 

Oesterreich: Mannlicher, Kal. 8mm. Anfangsgeschwindigkeit 
*850 ms. 

Frankreich: Lebel M. 86/93, Kal. 8 mm (Das schlechteste 
Gewehr aller Grossstaaten, weil Vorderschaftsmagazin und daher jede 
Patrone einzeln geladen werden muss.) Spitzgeschoss aus massivem 
Kupfer mit galvanischem Kupferüberzug (Metallvergiftung im Körper 
ausgeschlossen), Länge 89*2 mm, Gewicht 12*8<7, Anfangsgeschwindig¬ 
keit nur 720-in*. (Mit einem feinen, schwarzen Streifen an Stelle der 
Einfügung in die Hülse: harmloser Lackring zur Dichtung.) 

Russland: Morsim M. 91, Kal. 7*6 mm. Spitzgeschoss, 25 mm 
lang, 9 g schwer, Anfangsgeschwindigkeit 860 ms. 

England: Lee Enfield, Kal. 7*7 mm Mantelgeschoss zylindrisch- 
Tundköpfig, mit Nickelkupfermantel, Länge 815 mm, Gewicht 14 g, An¬ 
fangsgeschwindigkeit 713 ms. 

' Belgien: Mauser M. 89, Kal. 7*6 mm. Geschoss zylindrisch-rund- 
fköpfig, mit Nickelkupfermantel, Länge 30 mm, Gewicht 14 g. 
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Die russischen Spitzgeschosse mit Mantel, fast 
30 mm lang, vom Kaliber fast 8 mm, Gewieht 10#, erreiche» 
eine Anfangsgeschwindigkeit von 860 ms. Um den infolgedessen 
vermehrten Luftwiderstand auszugleichen, erhielt das Projektil 
eine spitze Form, wodurch die Flugbahn* eine gestrecktere, die- 
Treffsicherbeit und Durchschlagskraft gesteigert ist. 

Die Spitzgeschosse zeichnen sich durch leichteres Gewicht,, 
höhere Anfangsgeschwindigkeit, stärkere Rotation, grössere 
Rasanz und Schussweite aus, wobei jedoch die Deformation 
des Geschosses häufiger ist als beim ovalen. 

Die Kugel passiert Weichteile und Knochen, meisten¬ 
teils ohne sich zu deformieren, abgesehen von Eindellungen 
des Mantels, und erzeugt Schusskanäle von mitunter geringerem 
Durchmesser. Sehr oft fanden wir solche gar nicht deformierte 
Spitzkugeln in den Weichteilen und im Knochen stecken. Inter¬ 
essant waren diejenigen Fälle, bei denen die russischen Pro¬ 
jektile im Schusskanal umgekehrt, das ist mit der Basis in der 
Schussrichtung, mit dem spitzen Ende gegen die Einschuss¬ 
wunde gekehrt, stecken geblieben waren. Wir erklären uns^ 
diese Erscheinung auf folgende ArtWenn das Spitzgeschoss- 
eine grosse Geschwindigkeit hat, so liegt die Achse des Ge¬ 
schosses in, der Flugbahnachse. Vermindert sich aber die Ge- 
schossgesfhwindigkeit beim Schuss auf weite Distanzen, so sinkt,, 
da infolge der ungleichmässigcn Verteilung der Bleifüllung der 
Schwerpunkt nicht in der Mitte der Kugel, sondern mehr an 
der Basis liegt, die letztere derart, dass sich das Projektil zur 
Flugbahn in einen Winkel stellt. Findet das Projektil dann 
noch auf seinem weiteren Fluge an der Spitze einen gering¬ 
fügigen Widerstand, so kann es sich entweder quer stellen oder 
auch umkehren. Diese Ab- und Umlenkung des Geschosses- 
erfolgt jedoch nicht ausschliesslich durch Knochenberührung, 
vielmehr fanden wir sie in einigen Fällen schon innerhalb der 
Weichteile einmal sogar im Masseter vollzogen. 

Ich habe die Röntgenbilder von zwei Fällen wieder¬ 
gegeben, die uns diese ballistischen Eigentümlichkeiten des¬ 
russischen Spitzgeschosses illustrieren sollen. In Fig. 3 sehen 
wir das Geschoss«, jyelches durch die Mitte der, Jinken Ober- 
kieferhälfle mit der Basis eingedrungen war, im rechten Kiefer¬ 
gelenk liegen, während in Fig. 4 und 5 ein Spilzgeschoss, 
welches parallel zum linken aufsteigenden Kieferast ein trat und 
diesen frakturierte, derart abgewichen ist, dass es sich recht¬ 
winkelig zur Flugbahnachse gestellt hatte. Das Geschoss ist bei 
einer seitlichen und einer posterior-anterioren Aufnahme zu sehen. 

Relativ häufig fanden wir sowohl bei der russischen als 
auch bei der minderwertigen, von den Russen verwendetem 
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japanischen Munition einen aufgerollten und zerfetzten Mantel 
mit deformiertem Bleikern in- der stark zertrümmerten Wunde. 
Die leichte Loslösung des Mantels vom Kerne ist eine Folge der 
losen Verbindung, indem das Blei nur hineingepresst wird, ganz 
abgesehen von der Brüchigkeit des Mantels. Sie trifft nicht zu? 
bei den französischen massiven Kupfergeschossen, bei denen 
die Deformierung sowie Trennung von Kern und Mantel selten- 
eintritt. 

Eine explosionsartige Geschosswirkung, und zwar sowohl 
bei Nahschüssen als auch bei Geschossen, die in der Form- 
und Lage verändert waren (Querschläger), mit oder ohne Ri- 
koschetierung, kam relativ häufig zur Beobachtung; -- 

Die Tatsache, dass mit dem Projektile Keime in die 
Schusswunden eingeführt werden, ist heute wohl allgemein 
anerkannt. 

Die modernen Schusswaffen setzen kaum je glatte Kanäle,, 
sondern die Explosivwirkung, die jedem Geschoss eigen ist,, 
führt zu ausgedehnten Zertrümmerungen, zur Bildung von 
Höhlen, die, mit Gewebsbrei erfüllt, in ihren Wandungen ein¬ 
gesprengte Knochenfragmente und Tuehfetzen aufweisen. Die 
Explosivwirkung ist so gross, dass die Knochentrümmer und 
Zähne von ihrem Standort vertragen, selbst als Ueberträger 
der Gewalt wirken, so daäs im Ausschuss die schwersten Zer¬ 
störungen gesetzt werden. 

Diese Art der Schusswirkung hat zu der Annahme ge¬ 
führt, dass diese schweren Gewebsläsionen durch speziell für 
Explosivwirkung berechnete Projektile erzeugt würden ; in dem- 
Masse, als dies angenommen wurde, ist es sicher nicht der 
Fall; ich kann an der Hand von Moulagen (Fig. 6 und 7) ein¬ 
wandfrei feststellen, dass das gewöhnliche, nicht deformierte 
Mantelgeschoss, dessen Kern nicht zutage trat, insbesondere 
bei Nahschüssen die schwersten explosiven Wirkungen .im ge¬ 
troffenen Gewebe hervorzubringen vermag. 

Die Fig. 8 zeigt uns den Verwundeten, von welchem die 
beiden Moulagen stammen, nach 18 tägiger klinischer Behand¬ 
lung. Bei demselben wurde der verlorengegangene linke 
horizontale Unterkieferast durch eine be2ahnte, in normaler 
Okklusion zurh Oberkiefer gestellte Einlagerungsprothese aus 
Kautschuk ersetzt. 7 Dieselbe ruht als Scharnierschiene mit 
Schraubenverschluss auf den noch erhaltenen Zähnen der 
rechten Kieferhälfte und stemmt sich mittels eines ad hoc ge¬ 
formten Sattels auf den Rest des aufsteigenden linken Unter¬ 
kieferastes an. Kau-und Sprechvermögen vollends befriedigend. 
Eine Plastik wird demnächst den Abschluss der Behandlung 
bilden. 
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Bei Nahschüssen durch die WeichteHe ist zuweilen der 
Haupteinschuss als runde Oeffnung vorhanden, während der 
Ausschuss eine 10 bis 15 cm lange klaffende Risswunde bildet. 
Oft ist die Haut über der ganzen Länge des Schusses zer¬ 
rissen, so dass Bin- und Ausschuss gar nicht zu erkennen sind, 
wie rs die beiden Moulagen (Fig. 6 und 7) am besten,demon¬ 
strieren^ Das Charakteristische ist, dass die Haut am Ausschuss, 
zuweilen auch am Einschuss, einen grossen Längsriss darstellt; 
meist ist sogar die Haut in mehreren parallelen Längsrissen 
geplatzt, welche bis 20 cm Länge erreichen. Dadurch, dass 
diese Hautstreifen oft an einer oder mehreren Stellen auch 
noch, quer durchtrennt und teilweise nach aussen fortgerissen 
sind, entstehen breite Hautdefekte mit zerfetzten Rändern, 
welche eine Breite von 10 cm erreichen. Die Muskeln und 
Knochen sind schon in der Einschussstrecke, noch weit mehr 
aber in der Ausschussstrecke zertrümmert, zerfetzt Äfnd in 
grossen Stücken defekt. r - 

Fig."0 zeigt uns eine Verletzung dieser Art. Dass solche 
schwere Zertrümmerungen bei einer richtigen und sachgemässen 
Behandlung prognostisch nicht allzuschlecht zu bewerten sind, 
ist aus der Fig. 10, einer nach 3 1 /, monatlicher klinischer Be¬ 
handlung angefertigten photographischen Aufnahme, zu ersehene 
. - Diese Zertrümmerungen täirsohen oftmals eine Dumdum¬ 
geschosswirkung vor. Dio Versuche, die ich mit meinen 
Assistenten an.Riaderachädeln mit sogenannten 
Explosivgeschossen 1 auf verschiedene Distanzen 
vornalim, ergaben folgende Resultate: Die Pro¬ 
jektile erzeugten grosse Einschuss wunden, ver¬ 
setzten starke Zertrümmerung und perforierten 
den Schädel, ohne stecken zu bleiben. Die beiden 
bildlich wiedergegebenen anatomischen Präparate demonstrieren 
sowohl einen glatten Durchschuss beider Oberkieferhöhlen 
(Fig. 11) als auch eine explosionsartige Wirkung des Projektils 
(Figr 12 und-l^r haid* von Ei n e rn g ewöhnlichen russischen In¬ 
fanteriegeschoss herrührend. Es muss zugegeben werden, dass cs 
sich bei Fig. 12 um eine schulmässige Sprengwirkung eines regel¬ 
rechten Geschosses,in« der Nabzone handeln kann,,wann näm¬ 
lich das Geschoss mit grossen lebendiger Kraft den Knochen in 
.zahllose kleine Stückchen zertrümmert, welche dann zusammen 
mit den Teilchen des zersprengten Geschosses gegen den Aus* 


1 Dumdumgeschosse sind bekanntlich Mantelgeschosse, 
-deren Stahlmantel auch am vorderen Ende nicht vollkommen in sich 
.geschlossen ist, so dass der Bleikern auch hier in einer Verbindung 
jnit der Aussenwelt ist. (Das erstemal 1897 von der staatlichen Atu* 
jiitionsfabrik in Dumdum bei Kalkutta geliefert.) 
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schuss anstürmen, die ganzen Weichteile zerreissen und zer¬ 
fetzen .und dieserart einen sehr grossen Ausschuss setzen, welcher 
den Verdacht eines Explosivgeschosses erweckt. Anderseits 
-dürfen-wir nicht vergessen, dass die spezifische, zerstörende 
Wirkung: des Dumdumgeschosses sich nur beim Auftreffen auf 
Knochen izeigen kann, wie es hier auch tatsächlich der Fall war. 
Für eine Dumdumverletzung könnte in diesem Falle möglicher¬ 
weise 4er Umstand sprechen, dass die ganze Schusshöhle durch 
Einsprengung verschieden grosser Bleikörner ringsherum und 
weit ins Gewebe hinein imprägniert war. Aber auch dies« r Befund 
kann nicht als. ausschlaggebend angesehen werden, da wir bei 
russischen Geschossen _ (Maschinengewehr), die mit der Basis 
voran in den Körper eindrangen und bei denen der Mantel 
.geplatzt war, ein Spritzen des Bleikernes nach allen Seiten hin 
ebenfalls, beobachten konnten. . " 

. Eine sehr grosse Rolle spielen gerade bei den Schuss¬ 
verletzungen des Gesichtes die als Sekundärproj(ktiie wirkenden 
Zähne, Knochenteile, Goldkronen und versprengten-Brückenteile. 
Es kam-auch von, dass ein Mann gleichzeitig von zwei Geschossen 
.getroffen wurde, sei es, dass es zwei Kugeln waren oder wie 
in einein Falle, bei-welchem der pilzähnliche Bleikern und . der 
Mantel, beide von einem Geller herrührend, als zwei Projektile 
wirkten; Bei Granaten- urid Bombenvcrletzungen dringen oft 
zahlreiche Splitter bzw. Eisenteile in den Körper ein. Ich ent¬ 
sinne mich eines Falles, bei welchem wir ein 45 g wiegendes 
Ejsenstück aus dem Schusskanale im Unterkiefer entfernten. 
Lehrreich waren die Befunde bei Kieferverletzungen von Hand¬ 
granaten, explodierten Minen und Bajonettstichen herrührend, 
wie wir “selbe in der Klinik zu beobachten in der Lage waren. 
Besonders häufig kamen Steckschüsse bei Schrapnellkugeln vor. 
Diese lagen zutneist stellenweise eingedellt oder mit Rillen 
bzw. mit .Knocheneindrücken versehen in der Tiefe, häufiger 
vor dem Knochen (Fig. 14). Zu wiederholten Malen fanden wir 
-sie am Boden -der Oberkieferhöhle. Hier waren die weichen 
Bleifüllkugeln der Schrapnells des öfteren in zwei bis drei Teile 
geteilt, wobei sie auf ihrem Wege und in ihrem Wundlager 
«inen düraneniBleiübersug hinterliessen, ein• nahezu regelmässiger 
Befund her «den Röntgenaufnahmen. Sie wurden wegen der 
immer wieder eintretenden Infektionen sofort entfernt. 

Ittteinigen Fällen sahen wir Querschüsse mit gleichzeitigem 
Verlust des Auges (Fig. 9). Viel häufiger ist die Beteiligung des 
Siebbeines und der Kieferhöhle. Diese sind bei der Mehrzahl der 
Nasen-, ünd Wangenquerschüsse beteiligt. Es kommt je nach 
der Art des Geschosses, der Att seines Aufschlages und der Ent¬ 
fernung, aus der es gesandt worden ist, zu Brüchen verschiedener 
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Art, vom glatten Lochschuss bis zur völligen Zersplitterung. 
Diese Verletzungen werden nach den Regeln der allgemeinen 
Chirurgie behandelt, also bei glatten durchschössen der normale 
Verband, bei Zertrümmerungen, namentlich durch Granatsplitter,. 
Freilegung und Revision der Wunde. 

Zu den ausserordentlich unangenehmen Ueberraschungen, 
die uns leider bei sehr vielen Kieferschussverletzungen in der 
Klinik begegneten, gehören die Spätblutungen. Es waren* 
dies Nachblutungen, die sich meistens nachts bei tiefem,, 
ruhigem Schlafe einstellten, und zwar sowohl aus den Schuss¬ 
wunden als auch aus dem Munde. Sie waren, abgesehen von 
den Fällen, wo sich die Blutung durch einzelne oder mehrere 
Vorläufer ankündigte, meistens so plötzlich und so gewaltig,, 
dass unser Eingreifen oft ganz unmöglich war, wiewohl wir 
zurzeit in der Klinik anwesend waren. Das Gefährliche an diesen 
Spätblutungen ist das heimtückische, schleichende, 
sehr oft ganz unbemerkte Auftreten derselben, so 
dass ich mein Wartepersonal gerade auf diesen Umstand nicht 
oft gfnug aufmerksam machen konnte. Auch der Umstand, dass 
solche Blutungen leicht unbemerkt bleiben, kann bei den ohne¬ 
dies ausgebluteten Menschen sehr verhängnisvoll werden. Auf 
Grund der in meiner Klinik vorgenommenen Obduktionen und 
der hierdurch gewonnenen Präparate konnten wir feststellen,, 
dass es sich in diesen Fällen’entweder um eine Arrosions¬ 
blutung infolge sekundärer Gefässarrosion oder 
um die Folge einer primären GefässVerletzung in 
derFeuerlinie handelte. Das erstere haben wir in Fällen 
beobachtet, bei welchen es durch Druck von Kortikalissplittern 
des Unterkiefers auf ein Gefäss zu umschriebener Drucknekrose 
der Gefässwand und zur Ruptur kam. Dass die abnorme Beweg¬ 
lichkeit der Kieferfragmente hiebei ätiologisch bedeutungsvoll 
ist, geht daraus hervor, dass sich solche Blutungen nach dem 
gründlichen Ausräumen der Frakturstelle und nach dem Anlegen 
einerSchiene nicht mehr wiederholten. Hierher gehören aber auch 
diejenigen Fälle von Gefässarrosionen, die wir bei sehr schweren 
Zertrümmerungen des Unterkiefers und des Halses mit nach¬ 
folgender ausgedehnter Vereiterung nach" Verletzungen durch 
Artilleriegeschosse zu beobachten Gelegenheit hatten (Fig. 15). Bei 
diesen Verwundeten kommt es zur Wandnekrose und zur Ruptur 
bzw. zur eitrigen Eimchmelzung des eine Zeitlang vor Blutung 
schützenden inlravaskulären Thrombus, eine Erscheinung, die 
wir insbesondere an Venen häufig gesehen haben. Diese Blutungen 
traten häufig auf, standen auf Kompression, manchmal wieder¬ 
holten sie sich in einer Nacht, um dann ein bis zwei Tage 
auszusetzen, wobei sich eigentlich — wenn nicht energisch ein- 
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gegriffen wurde — doch nach und nach eine bedrohliche Blut' 
-armut /gewickelte. 

Die zweite grosse Gruppe von Blutungen als Folge einer 
primären Gefässaerletzung durch das Geschoss war in der Klinik 
die seltenere. Ich besitze ein Präparat, das uns eine in der 
Garotis externa eingekeilte Spitze eines russischen Infanterie- 
geschqsses zeigt. Dieses wirkte wie ein Ventil, \yobei es so lange 
zu kleineren Blutungen kam, bis endlich der Blutstrom das Ventil 
herausschleuderte und den sofortigen Tod herbeiführte. Auch 
hier spielte die konsekutive Vereiterung der Schusswunde oder 
des traümatischep Hämatoms mit Auflösung und Abstossung 
•des Thrombus eine grosse Rolle. 

Die angeführten Formen der Nachblutungen sind immer 
«nit fortschreitenden Infektionsprozessen verbunden, sie können 
einmal durch Zerstörung der Gefässwandung und Erweichung 
■der Thromben entstehen, anderseits aber auch unterhalten 
werden, weil bei Sepsis die allgemeine Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes herabgesetzt ist. Dass zu den Folgen der Gefäss- 
verletzupgen die pulsierenden Hämatome und die arteriellen 
•sowie arteriovenösen Aneurysmen gehören, ist eine bekannte 
Tatsache. — Gerade diese Fälle sind für uns sehr gichtig 
und lehrreich, weil sie in den zahnärztlichen Instituten des 
Hinterlandes, die meistens schon in Heilung begriffene Fälle 
zur Behandlung bekommen, äusserst selten Vorkommen, 
•nachdem die Gefahr der Nachblutung infolge primärer Gefäss- 
verletzung meistens bis etwa zur vierten, oder fünften Woche 
besteht. Septische Wandblutungen sowie Spät¬ 
blutungen in ganz aseptisch verlaufenden Durch¬ 
schüssen haben wir ebenfalls beobachtet, sie kommen 
jedoch viel seltener vor. Nach meiner Erfahrung müssen diese 
Nachblutungen sofort operativ angegangen werden, sobald die 
Blutung einen bedrohlichen Charakter anzunehmen beginnt, 
ferner sobald die Annahme berechtigt ist, dass die erste an¬ 
scheinend leichte arterielle Blutung doch die Gefahr in sich 
barg, bedrohlich zu werden, und schliesslich sobald protrahierte 
venöse Blutungen im Laufe der Zeit zu einer stärkeren Blut¬ 
armut führtep. Abgesehen von den kleineren Blutungen, die 
wir durch Wundtamponade mit Mastisol- Jodoformgaze zur 
Stillung brachten, erschien bei allen Fällen die Freilegung der 
Blutungssjelle, ihre Umstechung oder die doppelte Unterbindung 
des Gefässes nach Tunlichkeit am Orte der Verletzung und 
Blutung geboten. Dass diese Eingriffe so rasch als möglich 
durchgeführt werden müssen, bedarf keiner Wiederholung. 

Beim Uebergang des Bewegungskrieges in den Stellungs¬ 
krieg war die schwere primäre Infektion vorherr- 
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sehend. Sie hatte ihre Ursache in der grösseren Häufigkeit 
der Stellungskämpfe, dem Schützengrabenschmutz, der grosseren 
Häufigkeit der Nahschüsse, der Geiler und der Querschläger 
beim Feuern durch die Stacheldrahthindemisse oder der-Mantel- 
reisser durch Anstreifen » an-Draht usw. 

Der Hauptgrund für die Zunahme infizierter Kriegsver¬ 
letzungen lag aber auch in einer erheblichen Zunahme der 
Artillerieverletzungen gegenüber früheren Kriegen. Die Artillerie 
hat noch in keinem Kriege eine derartige taktische Bedeutung 
erlangt und deshalb spielten die Artillerieverletzungen kriegs¬ 
chirurgisch bisher nie eine annähernd so grosse Holle. < 

Schon die Schrapnellfüllkugelverletzungen zeigen einen 
höheren Infektionsprozentsatz als die Gewehrgeschossverletzungen,, 
weil die grössere Kugel einen grösseren Defekt und ausge¬ 
dehntere Quetschwirkungen setzt. Erheblich schlimmer steht es 
mit den Granat Verletzungen. Granatsplitter sind meist indirekte 
Treffer, <|ie schon makroskopisch grobe Verunreinigungen mit 
Erde aufweisen! können; infolge ihrer unregelmässigen, zackigen 
Form reissen sie leicht Tuch, Leder, Schmutz von den Deekungs- 
wftllen .und andere Fremdkörper mit in die Wundö. Neben 
dieser * hohen Belastung mit Infektionserregern ist für den 
schlimmen Wundverlauf nicht weniger verantwortlich zu machen 
die unvergleichlich hochgradige mechanische Läsion der Gewebe 
und die Schaffung morphologisch ungünstiger Wundverhältnisse. 

Wir mussten uns folgerichtig von jedem Schematismus 
gründlich abkehren und hei der Wundbehandlung genau so 
wie beim Schienen der Kiefer die individuelle Anpassung in 
ihre Rechte treten lassen. , 

Bei der Wundbehandlung hat sich ein völliger Um¬ 
schwung dahin vollzogen, dass wir in den letzten Monaten in 
der Klinik die offene Wundversorgung anwenden, wo¬ 
bei als Grundbedingung darauf gesehen wird, dass die Wund¬ 
sekrete und der Speichel behufs Vermeidung einer Verunreini¬ 
gung des Körpers abgefangen und abgeleitet werden. Durch 
die Ausschaltung des Pyocyaneus und der anäeroben Fäulnis¬ 
bakterien schwindet der profuse dünnflüssige Eiter und mit ihn» 
auch der üble Geruch, die Wunden werden viel übersichtlicher 
und heilen entschieden rascher als bei den duftjh'den Verband 
bedingten reaktionären Schwellungszuständdn der Haut infolge 
Eiteraufhaltung und Eiteraufsaugung. Die Umgebung de?. Wunden 
ist vollkommen reaktionslos und beschränkt sieh nur*auf emen- 
roten Saum, Temperatursteigerungen fehlen und das Allgemein¬ 
befinden ist vollkommen befriedigend. Zum Schutze der Wunde 
gegen Fliegen werden Mullschleier (drei- bis vierfach zusammen¬ 
gelegter, entfetteter Organtin) verwendet. 
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Dafefe gerade im Kriege bei der wesentlich abgekürzten 
Heilungsdauer noch die Ersparnis an Zeit und an Verband¬ 
material ebenfalls schwer in die Wagschale fallen, sei nur 
nebenbei bemerkt. Die auslrocknende Wirkung der Luft fülrl 
zur raschen Reinigung der Wunden,'die lediglich jodiert und 
mit Masttsol bestrichen werden, und macht sie, wie bereits er¬ 
wähnt, g-e ruchlos. Diese Wirkung sowie das Weg¬ 
fallen der mechanischen und chemischen Wund¬ 
reinigung, die Schmerzlosigkeit, die Billigkeit 
und eine effektive Zeitersparnis sind die Haupt¬ 
vorteile der offenen Wundbehandlung bei Gesichts¬ 
verletzungen. Granulierende Wunden mit Knochensequestern 
und eiternde Fisteln im Bereiche des Unterkiefers eignen sich 
ganz besonders für eine offene Behandlung. 

Wir haben beobachten können, dass die Infektionsgefahr 
für Eijftipel eher geringer wurde als bei der Anwendung von 
Verbänden, und zwar durch den Wegfall von Blutgerinnseln 
und stark wuchernden, matschen Granulationen^ die oft einen 
Nährböden für* eine nachträgliche Infektion abgeben. Eine 
gewisse Einschränkung tritt dann ein, wenn es sich um Ver¬ 
letzung grösserer Nerven, Blutgefässe und Muskeln handelt, 
Welche durch Verlust des physiologischen Feuchtigkeitsgehaltes 
eine Austrocknung nicht vertragen. l * 

tJln diesen Fällen lassen wfr die Wunden breit offen, füllen 
sie nur ganz lose aus oder legen ganz dicke Drains ein, dass 
das Wundsekret und der Speichel abfliessen können, verbinden 
Während der ersten Zeit fleissig und schonend und trachten 
den frakturierten Kieferknochen so rasch als möglich ruhig¬ 
zustellen. Bei einfachen Schussverletzungen mit kleinem Ein- 
und Ausschuss, ferner bei genähten Operationswuiiden wenden 
wir lediglich den Wundschutz an, der sich auf einen aseptischen 
Abschluss beschränkt. 

Ueber die Dakin-Garellsche Methode 1 der abor¬ 
tiven Desinfektion eiternder Wunden mit unterchlorigsauren 
Salzen* kann zurzeit kein abschliessendes Urteil abgegeben 
werden, soviel kann jedoch auf Grund klinischer Erfahrung 

- r VST~ -.U >• ’ j , *131. (f 1 

1 1. Aoad. des scienc. Paris, 2 aoüt 1915, Berichterstatter Lau- 
douzy, Dekan der Pariser medizinischen Fakultät. 2. Acad. de mecL 
Paris, 5 oct. 1915. Berichterstatter Pozzi (zitiert nach Braun). 

’ Die Vorschrift für die Bereitung der Lösung ist folgende:. 
200^ Chlorkalk werden gemischt'mit'10 2 Wasser'und 14 Üg Natrium-' 
karbonat, die Mischung geschüttelt und nach 80 Minuten filtriert. Man 
fügt Borsäure in Substanz hinzu, um die Lösung zu neutralisieren 
(im allgemeinen sind 26 bis 40 g genügend). Titrieren mit einer Lösung 
von Pheüophthalein (Tüpfelmethode). Die zur Verwendung kommende 
Lösung hat also rund '/, Prozent Natriumhypochlorit-Gehalt (Braun). 
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•bereits heute gesagt - werden, dass wir in dieser Lösung ein 
■sehr gutes und verlässliches Heilmittel bei gangränösen, schwör 
verunreinigten und stark eiternden Wunden im Bereiche der 
Mundhöhle besitzen. Die schweren Mundspirochätosen, wie wir 
sie als „Schützengräbtnkrankheiten“ so oft zU beobachten in 
der Lage waren, reagieren prompt auf Dakin-Carell im 
'Sinne einer Heilung. 

Ich will annehmen, dass unsere Erfahrungen über die 
guten Erfolge mit der offenen Wundbehandlung in der Klinik 
massgebend sein dürften, und dies um so mehr, als wir durch 
Monate hindurch bei vielen Hunderten von Kieferverletzten all 
die Nachteile des antiseptischen Okklusionsverbandes zur Genüge 
•erfahren haben. 

Ueber die Gasphlegmone und den Tetanus habe 
ich bereits an anderer Stelle berichtet und verweise auf diese 
Veröffentlichung 1 . 

Von den Symptomen der Nerven Verletzung fiel uns 
•am meisten auf, dass in einer erheblichen Anzahl der motorische 
Ausfall nicht etwa das ganze von den Nerven versorgte Muskel¬ 
gebiet betraf. Häufig traten tropbische, vasomotorische und 
sekretorische Störungen auf. Die trophischen Störungen bestanden 
im wesentlichen in Veränderungen der Haut, Blässe, Rötung, Ab¬ 
schilferung, Geschwürbildung und Blasenbildung. Die trophischen 
Störungen der Knochen waren in allen Fällen, wo Aufnahmen 
.gemacht wurden, im Röntgenbild nachweisbar. Es zeigte sich 
Verdünnung der ganzen Knochen, eine Rarefikation, die so 
auffallend war, dass man fast aus dem Röntgenbild allein 
die erkrankte .Seite diagnostizieren konnte. Wieweit hiebei die 
direkte trophische Störung durch die Nervenverletzung oder 
die Inaktivität eine Rolle spielt, lässt sich schwer sagen. Die 
Störungen der Sensibilität waren im grossen ganzen wenig 
-ausgiebig, in keinem Falle betrafen sie das ganze sensible 
Versorgungsgebiet des betreffenden Nerven. 

In anderen Fällen betraf die sensible Störung nur einzelne 
Teile des Versorgungsgebietes, auch wenn eine völlige Leitungs¬ 
unterbrechung vorlag. Die verschiedenen Qualitäten waren ganz 
verschieden gestört. Am häufigsten handelte es sich um eine 
einfache Hypästhesie bei erhaltener Druck-, Berührungs- und 
Temperaturempfindung. 

Bei peripheren Lähmungen (Facialis, Trigeminus) kommen 
«Besserungen und Heilungen noch nach monatelangem Bestehen 
von Ausfallserscheinungen vor, sie pflegen erst nach 1 bis 

1 „Kriegszahnärztliche Beobachtungen und Erfahrungen“. Oester- 
reichische Zeitschrift für Stomatologie, XIII; Jahrg. Dezember 1915, 
12. Heft. 
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2 Monaten emmtreten. Die Prüfung der farado-kutanen Sensi¬ 
bilität kann schon lange vor der Wiederkehr der Mötilität die 
Anbahnung der' Besserung »«zeigen. In der überwiegenden. 
Mehrzahl der Fälle bleiben immer Teile des Nervenstammes 
noch erhalten. 

Leider gibt es zurzeit noch kein sicheres Erkennungs¬ 
zeichen dafür, ob bei einem durch Schussverletzung schwer 
gelähmten Nerven Fasemdurchtrennungen stattgefunden haben. 
oder nicht. Der neurologischen Untersuchung gelingt es nur, die 
Leitungsunterbrechung des Nerven festzustellen, nicht aber gleich¬ 
zeitig zu konstatieren, ob die Leitungsunterbrechung auf Kon¬ 
tinuitätstrennung von Querschnittsteilen bzw. des ganzen Quer¬ 
schnitts beruht. Man muss aber in jedem Falle von Leitungs¬ 
unterbrechung mit der Möglichkeit der Kontinuitätstrennungen 
rechnen. 

Eine unbestrittene wichtige therapeutische Bedeutung bei 
der Behandlung der Kieferverletzungen kommt der Bestrah¬ 
lung mitderQuarzlampe„Künstliche Höhensonne“ 
z u. Von den verschiedensten Seiten werden die günstigen Erfolge 
der Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne in der Kriegs¬ 
chirurgie bestätigt Die medizinische Quarzlampe nach Prof. 
Kromayer stellt durch ihre einfache Handhabung, durch die 
•ausserordentliche Billigkeit im Gebrauch und durch ihre gewaltige 
Lichtintensität die langersehnte Lichtquelle dar, die der Licht¬ 
behandlung zu weiteren Fortschritten verholfen hat. In der 
Quarzlampe wird Quecksilberdampf^ der sich in einem luft¬ 
leeren, durchsichtigen Rohr aus geschmolzenem Bergkristall 
(Quarz) befindet, durch elektrischen Strom, den uns die Dynamo¬ 
maschine der Feldröntgenanlage liefert, zu höchster Glut ge¬ 
bracht und dadurch ein Licht von ausserordentlicher Stärke 
hervorgebracht. 

Schon lange ist es bekannt, dass glühende Quecksilber- 
dämpfe chemisch wirksame Strahlen (ultraviolette Strahlen) in 
grosser Menge aussenden, geradeso wie die glühenden Eisen¬ 
dämpfe des Eisenlichtes. Bei den gewöhnlichen Quecksilber¬ 
dampflampen von sogenanntem Uviolglas werden die ultra¬ 
violetten Strahlen aber von der Glasumhüllung zum grössten 
Teil absorbiert uind die von ihr durchgelassenen Strahlen eignen 
sich nur zur Behandlung mit schwachem ultraviolettem Licht. 

Anders die Quarzlampe; geschmolzener Quarz lässt einmal 
die ultravioletten Strahlen, die für die Lichttherapie vor allem in 
Frage kommen, vollständig durch, dann aber gestattet er auch, 
den Quecksfiberdampf auf weit höhere Temperatur zu bringen, 
als es in Glaslampen möglich ist, weil geschmolzener Quarz 
seine Festigkeit noch bei einer Temperatur behält, bei der 
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gewöhnliches Glas nicht nur erweicht, sondern schon flüssig' 
wird. Infolge der ausserordentlich hohen Temperatur nimmt 
aber auch die Menge der vom Quecksilberdaxnpf ausgesandten 
ultravioletten Strahlen ganz ausserordentlich zu und so gelang 
es, eine Lampe herzustellen, die die bisher bekannten Licht¬ 
quellen in bezug auf Heilkraft weit überflügelt hat. 

Der übliche Vorgang bei örtlichen Bestrahlungen ist der, 
dass die erste Bestrahlung 3 Minuten dauert, und zwar bei 
50 cm Lampenabstand von der zü bestrahlenden Körperstelle~ 

Jede folgende Bestrahlung wird um S Minuten verlängert 
bis zur Höchstdauer von 30 Minuten bei gleichem Lampen¬ 
abstand. 

Die Bestrahlungen sind jeden zweiten bis vierten Tag 
vorzunehmen, bis Heilung erfolgt ist. 

Bestrahlungsdauer, Zeitabstand zwischen den einzelnen 
Bestrahlungen und Anzahl der Bestrahlungen hängen ab von 
der individuellen Empfindlichkeit gegen ultraviolette 
Strahlen. 

Zur Bestrahlung kleiner Körperstellen wird entweder eine 
entsprechend kleine Blendenöffnung am Gehäuse eingestellt, 
oder die nicht zu bestrahlenden Körperstellen werden durch 
ein dunkles Tuch bedeckt. 

Die Wirkung der Bestrahlungen mit „künstlicher Höhen¬ 
sonne“ auf die bestrahlte Körperstelle lässt sich folgendermassen 
zusammenfassen: 

a) Subjektive Wahrnehmung während derBe- 
strahlung: Anfangs keine Empfindung, allmählich Wärme¬ 
gefühl, bei längerer Bestrahlung leises Prickeln, bei stärkster 
Bestrahlung Brennen. 

Nach der Bestrahlung: Nach 3 bis 4 Stunden leises 
Prickeln oder Brennen, das in 2 bis 3 Tagen schwindet. 

b) Objektive Wahrnehmung während der Be¬ 
strahlung: Bei trockenen, örtlichen Erkrankungen keine sicht¬ 
bare Veränderung, bei feuchten, z. B. bei blutenden oder sezer- 
nierenden Wunden des Gesichtes Eintrocknen nach einigen 
Minuten, 

Nach der Bestrahlung: Nach 2 bis 4 Stunden ein¬ 
tretende Rötung der bestrahlten Stelle, welche 2 bis 3 Tage 
anhält, danach Uebergang der Rötung in Bräunung. Die ein¬ 
getrockneten Stellen bleiben trocken. Bei allen folgenden 
örtlichen Bestrahlungen keine Empfindung, bisweilen Rötung, 
nach und nach stärkere Bräunung bzw. stärkeres Eintrocknen. 

Oertliche oder allgemeine Störungen, selbst durch stärkste 
Bestrahlungen mit Blasenbildung, sind ausgeschlossen, da die 
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ultravioletten Strahlen höchstens einen halben Millimeter in die 
Haut, d. h. also in die oberste Hautschicht, eindringen. Blasen 
heilen stets ohne Narbenbildung. 


Extinktlonskoöfflzienten tttr kurzwelliges Lieht naeh Hasselbaleh. 
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X = Frauenhofersohe Linie H (im Violett*Teil 
| des Spektrums). 


Die Tabelle von Hasselbaleh lässt uns die geringe 
Penetrationsfähigkeit der ultravioletten Strahlung ausserordent¬ 
lich deutlich erkennen; sie gestattet uns zugleich eine Mut- 
massung darüber, wo die ultravioletten Strahlen in der Haut 
zur Absorption und sonach auch zur Wirkung kommen. 

Absorbiert wird die Strahlung zu einem grossen Teil zu¬ 
nächst von der Epidermis; ob sie in dieser aber, es kämen 
hiefür in erster Linie die Basalzellen in Betracht, ausser der 
vielleicht vor sich gehenden Pigmentbildung noch eine den 
Körper in seiner Gesamtheit beeinflussende biologische Funktion 
ausübt (in Betracht käme unter anderen eine Reizwirkung auf 
Nervenendigungen), muss zurzeit als ungeklärt ausser acht bleiben. 

Wir sehen weiter aus der Tabelle, dass eine nicht zu 
unterschätzende Quantität von Strahlen an die gefässführenden 
Papillen des Koriums gelangt, wo sie bei ungestörter Zirkulation 
von dem Blute aufgenommen werden. (Hasselbaleh.) 

Stark eiternde Wunden reinigten sich rasch und begannen 
zu granulieren. Bestehende Schmerzen Hessen öfters in auf¬ 
fallender Weise nach. Die Erfolge können mit einer lokalen 
und allgemeinen Wirkung der ultravioletten Strahlen erklärt 
werden: lokalmechanische Keimschädigung durch Austrocknung, 
chemische Keimschädigung, bakterizide Kraft und Unterstützung 
der natürlichen Schutzkräfte des Gewebes, wie Hyperämie u. a. 
Bei flächenhaften Wunden ohne Buchten und Taschen lässt in 
kurzer Zeit die Sekretion bedeutend nach und es erfolgt eine 
Reinigung und Austrocknung der Wundflächen, Hemmung des 
Keimwaehstums bzw. Schwächung der Virulenz der Keime. 
Wesentliche Förderung der Epithelbildung von den Wundrändern 
her und die daraus resultierende raschere Ueberhäutung sind 
noch besonders zu betonen. 

Wir verfügen in der KUnik sogar über eine mit Quarz¬ 
licht geheilte Halsaktinomykose. 

2* 
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Stabsarzt Doz. Dr. Joljan Zilz: 


Inwieweit die „künstliche Höhensonne 0 die Kallusbildung' 
beeinflusst, lässt sich heute noch schwer sagen. Meine Beob- 
achtungen, betreffend die Kallusbildung bei Kieferbrüchen, gehen 
dahin, dass beim Kieferknochen die Tendenz zur Kallusbildung 
eine ziemlich lebhafte ist Ich führe sie, ganz abgesehen von 
individueller Veranlagung, einerseits auf den Muskelzug, ander¬ 
seits auf die chronischen Reize zurück. Doch dürfen weder die 
ersteren noch die letzten eine gewisse Grenze überschreiten. So 
sollen die chronischen Reize nicht in eitrige, langdauemde Ent¬ 
zündungen ausarten, denn dann ist bei einer Bildung fistulöser 
eiternder Gänge jedwede Kallusbildung gestört bzw. unmöglich. 
Gerade der letzte Umstand ist neben der Einlagerung von 
Weichteilen für die vielen Pseudarthrosen verantwortlich zu 
machen. 

Die käuflichen Quarzstäbe eignen sich nicht für die Be¬ 
handlung in der Mundhöhle (Fig. 16 und 17), weswegeil ich 
einen entsprechend geformten Quarzstab für unsere r Zwecke 
konstruiert habe, welcher demnächst auf den Markt gebracht 
werden wird 1 . 

Die Klinik hatte 1914/15 folgende Etablierungsorte: 

Wadowice, Karmeliterkloster, vom 1. Dezember 1914 bis 
29. Mai 1915; 

Tamöw, Kavalleriestabsgebäude, vom 1. Juni 1915 bis 19. Sep¬ 
tember 1915; 

Lublin (okkup. Polen), Mädchengymnasium und Bemhardiner- 
kloster, seit 22. September 1915 (Fig. 18). 

Die Kranken- bzw. Verwundetenbewegung ist aus den 
Tabellen A bis D ersichtlich. 

* ♦ 

# 

„Den Krieg, speziell den modernen Krieg zwischen Millionen¬ 
heeren, kann man in gewissem Sinne als einen traumatischen 
Grossbetrieb bezeichnen, insofern er in kurzer Zeit Massen¬ 
verletzungen unter gleichartigen Bedingungen liefert. So kommt 
■es, dass dem einzelnen Beobachter sehr rasch pathologische 
Bilder geläufig, ja fast alltäglich werden, die er auch bei grosser 
Friedenspraxis nicht oder nur als seltene Ausnahmsfälle ge¬ 
sehen hat. Die Fülle des persönlich Geschauten erlaubt gar 
bald, bei aller Verschiedenheit der Einzelfälle, bestimmte ge¬ 
meinschaftliche Züge herauzuschälen, die mit grosser Regel¬ 
mässigkeit wiederkehren und damit dem Gesamtbild den Stempel 
aufdrücken.“ (Hofmeister.) 


* Zu beziehen bei der Quarzlampen-Gesellschaft m. b. H., Linz a. D. „ 
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Die statistischen Daten lassen einen Einblick 
in diesen Grossbetrieb gewähren. Ueber den patho¬ 
logisch-anatomischen und pathologisch-experimentellen Cha¬ 
rakter, Prognose und Therapie der Kieferverletzungen ausführ¬ 
lich zu berichten, bleibt meinem nach dem Kriege erscheinenden 
Lehrbuch über Pathologie und Therapie der Kieferverletzungen 
Vorbehalten. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet 

Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. 2 in Klagenfurfc 
(Spitalskommandant Oberstabsarzt Dr. Leo Kurzweil). 

Die aimcMlare jcUefe Ebene ml die upainte Gleit- , 
' kaufte. 

Von Dozent Dr. Eduard Hans Uvbantschitsoh in Graz, derzeit 
Landsturm-Oberarzt und Leiter der stomatologischen Abteilung¬ 
in Klagenfurt. ~ t 

Fast alle Frakturen des Unterkiefers erfordern neben der 
rein chirurgischen Behandlung ei^ fachgemässe > stomato¬ 
logische, welche die Aufgabe hat, diie Bruchfragmente in der 
richtigen Lage zu fixieren oder, falls bereits eine funktionelle 
Störung durch Verlagerung der Frakturstüeke oder Narben¬ 
kontraktion vorhanden ist, dieselbe zu beseitigen oder wenig¬ 
stens zu verbessern. 

Ein gewaltiger Umschwung* in d,er Therapie der Kiefer¬ 
frakturen wurde dadurch erzielt, dass die komplizierten extra- 
und intraoralen Verbände, wie sie Chopard, Ruethenik,. 
Houzelot, Kingsley u. a. m. angegeben haben,, durch rein* 
dentale Schienen ersetzt wurden. 

Es ist das unvergängliche Verdienst Sauers, in dieser 
Beziehung bahnbrechend gewirkt zu haben, und haben die von 
ihm ^gegebenen Verbände auch zur Jetztzeit Geltung. Sein 
Prinzip der schiefen Ebene sind wir oft gezwungen anzu¬ 
wenden, speziell wenn bei Frakturen eine Dislokation ad latus 
des einen oder anderen Bruchstückes besteht. Die schiefe 
Ebene zwingt dadurch, dass die Seitenflächen der Zähne des. 
Oberkiefers als Gleitflächen zur Geltung kommen, die Fraktur¬ 
stücke in die richtige Einstellung und werden durch allmähliche 
Schrägstellung derselben selbst seitlich stark dislozierte Kiefer- 
stücke allmählich in die Normalstellung gebracht.. 
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Fi g. 1. 


Ring an dem ersten Molar, Krone über dem Eckzahn r 
auswechselbare schiefe Ebenen. 
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Doz. Dr. E. H. Urbantschitsch, Graz: 


Da nun in vielen Fällen eine abnehmbare Schiene un¬ 
tunlich erscheint, speziell bei indolenten Patienten oder solchen, 
welche die Heilung verzögern wollen, und da das mehrmalige 
Abnehmen einer gut aufzementierten Schiene zwecks Schräger- 
-stellung der schiefen Ebene stets mit Zeitversäumnis verbunden 
ist, werden auf meiner Abteilung seit einigen Monaten Schienen 
mit auswechselbaren schiefen Ebenen benützt, welche den oben 
•erwähnten Uebelständen in jeder Beziehung abhelfen. 

I. Die auswechselbare schiefe Ebene. 

Auf einen Molar oder Bikuspis jener Unterkieferhälfte, 
welche die schiefe Ebene tragen soll, kommt ein Ring aus Alu¬ 
miniumbronzemetall; gleichzeitig wird über dem Eckzahn eine 
•dünnwandige Krone aus demselben Metall, womöglich naht¬ 
los, angefertigt. Der Ring wird lingual und labial mit der 
Krone durch je einen Bügel verbunden. An dem äusseren 
Bügel wird eine viereckige verstärkte Kanüle zur Aufn ahm e 
der schiefen Ebene angebracht. Letztere besteht aus einem 
. Metallplättchen von der Form eines Kreissegmentes mit einem 
^Einschnitt an der Basis, so dass der dadurch entstandene 
Zapfen genau in die Kanüle hineinpasst. 

Es hat sich, um jegliche Störung der Artikulation auf 
ein Minimum zu verringern, als praktisch gezeigt, die Krone 
über den Eckzahn und nicht über einen Molaren oder Bikuspis 
zu setzen. Ist der Appara& nur an Ringen fixiert, so kann es 
-durch den starken Druck zu einem Herunterhebeln der Schiene 
kommen. Nachdem nun Ring und Krone einzementiert sind, 
lässt sich der Zapfen der schiefen Ebene leicht in die Kanüle 
schieben und kann ebenso einfach wieder entfernt werden, so 
■dass jedwede Aenderung der schiefen Ebene ausserhalb des 
Mundes ohne Herabnahme der ganzen Schiene vorgenommen 
-werden kann (Fig. 1). 

II. Die GleithalbhOlse. 

Die Gleithalbhülse ist ein Mittelding zwischen schiefer 
'Ebene und Gleitschiene. 

Durch die Schröder sehe Gleitschiene werden Frakturen 
im Bereiche des Angulus und im aufsteigenden Kieferaste 
'therapeutisch auf das beste beeinflusst. Wenn aber schon das 
Anlegen derselben, speziell bei Stärkerer Ankylose, ausserordent¬ 
lich schwierig ist, so hat sie für den Patienten ausserdem noch 
-die Unannehmlichkeit, dass sie einen zweiten Fixationsbügel im 
-Oberkiefer bedingt. 
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Figr. 2. 

a Kappenschiene 
mit Drahtschlinge 
und Guttapercha. 

*6 Apparat an den 
^Zähnen des Unter¬ 
kiefers angelegt. 

•c Gleithalbhülse in 
Anwendung; 

<ler rechte Eckzahn 
des Oberkiefers 
fungiert als Gleit¬ 
zahn. 
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Do*. Dr. E. H. Urbanüchitsch, Graz: 


Das Prinzip der Gleithalb hülse ist ein höchst ein¬ 
faches. Vorbedingung für die Anlegung ist das Fehlen eines- 
oder mehrerer Zähne im Ober- oder Unterkiefer. t . 

Die Gleitschiene besteht bekanntermassen aus einer Schiene- 
und einer Spange. Letztere gleitet beim Kauakte in der Schiene 
und verhindert so jegliche Dislokation. Bei der Gleithalbhülso 
vertritt die Stelle der Spange die mesiale oder distale Fläche 
eines vor oder nach der Lücke stehenden Zahnes. Bei Frak¬ 
turen hinter dem Angulus bedient man sich mit Vorteil der 
Doppelgleithalbhülse und gelang es mir so in mehreren der¬ 
artigen Fällen ein vollkommen zufriedenstellendes Ergebnis za 
erzielen. 7 , 

Durch Anführung zweier Beispiele sei das eben-Gesagte 
illustriert: 

, - ■ v 

Im ersten Falle bandelt es sich um die Fraktur des hori¬ 
zontalen Kieferastes,'und zwar zwischen dem zweiten Bikuspis- 
und dem ersten Molaren. Die Zahnformel war folgende: 

7 32‘1|L234568 „ , . , . , ... ' , 

8 6 5 4 3 2 111 2845 -' bestand eine Dislokation des- 

Unterkiefers nach links, auch konnte Patient den Mund nicht 
vollkommen öffnen. Gleichzeitig hatte das kleinere Brucfistü& 
eine Tendenz emporzusteigen. ' ' 

Die Therapie Bestand aus einer Kappenschiene, an derem 
linken Ende eine Schlinge aus starkem Messingdraht angelötet 
war. Der rechte Eckzahn des Oberkiefers wurde als Gleitzahn 
ausgewählt und käm me ifleithalbhülse hinter den unteren 
Eckzahn zu liegen. Durch schwarze Guttapercha, welche auf 
dem Bügel aufgetragen war, wurde ein Emporsteigen des 
kleinen Bruchfragmentes verhindert. Die Gefahr eines Heraus¬ 
springens des Eckzahnes aus der Führung der Gleithalbhülse¬ 
war nicht zu befürchten, da ja, wie oben erwähnt, eine teil¬ 
weise Ankylose vorlag (Fig. 2); 

Als ein Beispiel für eine doppelte Gleithalbhülse se» 
folgender Fall angeführt: 

Bei einer Unterkieferfraktur hinter dem linken Angulus war 
die Mandibula zirka 1 cm nach hinten und 6 mm nach links 


verschoben. Die Zahnformel war: 


8 7 6 6 4 3 2 1] 1 2 8 4 6 6 7 
8 7 • 5 4 3 #1 L 2 8 4 6 6 7 


Wegen der'starken Ankylose musste von der Anlegung 
der Sehr öd er sehen Gleitschiene Abstand genommen werden. 
Die im Unterkiefer befindliche Zahnlücke des fehlenden 6[ 
wurde nun so ausgenützt, dass je eine halbrunde schiefe 
Gleitfläche am 6[ distal und 7f mesial in Anwendung gebracht 
wurde; diese beiden Gleithalbhülsen wurden an der Kaufläche 
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•einer Kappenschiene von 6 5 4 31 na ch Richtigstellung des 
Bisses im Artikulator angelötet (Fig. 3). 

Auch hier erklärt das Bild alles viel besser als das Wort. 



Es liegt nicht in meiner Absicht, durch die Publikation 
vorliegender Zeilen den Wert der bereits bestehenden Be- 



Fig. 3. 

a Doppelte Gleitbalbhtllse, b Seitenansicht bei geöffnetem Munde, 
c Seitenansicht bei geschlossenem Munde, d Vorderansicht bei ge¬ 
öffnetem Munde. 
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Dr. Bernhard Steinberg, Krakau: 


handlungsmethoden irgendwie herabzusetzen, oder um jeden 
Preis auf dem Gebiete der Therapie der Kieferbrücbe eine 
Neuerung zu schaffen. Ich möchte nur darauf hinweisen, dass 
unter Umständen auch Zahnlücken von nicht zu unterschätzen¬ 
der Bedeutung für die Therapie der Kieferfrakturen sein können,, 
und bietet gewiss jegliche Vereinfachung einer dentalen Schiene 
ihren Vorteil. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

MinMopädie als Miaue der modernen MerM- 

behandlnni . 1 

Von Dr. Bernhard Steinberg, Zahnarzt in Krakau, derzeit Chef¬ 
arzt der IV. Abteilung (Kieferbrüche) des Festungsspital Nr.‘ I 

in Krakau. 

Die Orthodontie bezweckt, die abnormalen Beziehungen- 
der Kiefer und Zähne zueinander in normale Beziehungen zu 
bringen. Der empirische Weg, auf dem sie bisher sehr um¬ 
ständlich und mehr handwerksmässig betrieben worden war* 
wurde verlassen, als Angle und andere Autoren, unter ihnen 
Grünberg, Oppenheim, Körbitz, Zielinsky, Pfaff,. 
Heidenhaus, Herbst, Kuhnert etc. auf anthropologische 
und erabryologische Studien gestützt, ein System aufbauten, 
welches das ganze orthopädische Verfahren der Kieferanomalien 
auf wissenschaftliche Bahnen lenkte. 

Angle teilte die Anomalien, die er „Malokklusions“ (Okklu¬ 
sionsanomalien) nannte, in drei Klassen ein, indem er als Basis 
für die Einteilung die Stellung des unteren sechsjährigen Molaren 
zu dem oberen annahm. 

Der Oberkiefer ist der unbewegliche, der Unterkiefer der 
bewegliche Teil. Die Zähne-stellen sich zueinander nach ge¬ 
wissen Naturgesetzen ein, wie dies Mühlreiter, Zucker- 
kandl und andere in ihren Arbeiten genau angegeben haben- 
Die Okklusionsanomalie zu beheben, ist die Aufgabe des 
Orthodontisten; ihre Regulierung lässt sich vorwiegend im 
jugendlichen Alter durchführen. Alle Autoren stellen grund¬ 
sätzlich die Hauptforderung auf, dass man die Korrektur so 
zeitlich, als es nur möglich ist, vornehmen solle. Wenn einmal 
der Knochen nicht mehr nachgiebig ist, lassen sich solche 
Prozeduren, ohne Nachteil für die Zähne, nicht durchsetzen. 

1 Vortrag, gehalten am 15. Jänner 1916 im Militärärztlichen 
Verein in Krakau. 
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Solange die Spongiosa sich noch in Gompacta umwandeln* 
lässt (Oppenheim), kann man auf dauernden Erfolg rechnen^ 

Hier gelange ich an den Punkt, wo die Analogie der 
Bedingungen für den orthopädischen Eingriff bei Kindern mit 
ihren nachgiebigen Knochengeweben und für die Behandlung 
von Kieferbrüchen mit den nachgiebigen, gebrochenen Kiefer- 
teilen besteht Sogar nach erfolgter abnormaler Verheilung,, 
haben wir es noch immer, falls noch Callus vorhanden ist, 
mit einem weichen, nachgiebigen Knochengewebe zu tun; ein 
erfahrener, gewandter, sachkundiger Orthodontist ist beinahe 
immer Herr der Situation und der Patient wird nicht wie 
das Zielinsky richtig bemerkt, ein Versuchsobjekt Mit kleinen 
unscheinbaren Mitteln und mit schonender Hand sind die 
Orthodontisten imstande, die Kieferfrakturen zur Heilung zu 
bringen und, was die Hauptsache ist, die normalen Kiefer¬ 
beziehungen wieder herzustellen. 

Schröder (Berlin) legte bei der Errichtung seines Kriegs¬ 
reservelazarettes in Berlin das grösste Gewicht auf die Ortho- 
dontie und er lud alle zur Verfügung stehenden Orthodontisten 
zur Mithilfe ein. Die Schröder-Emstsche Kieferbruch¬ 
behandlung basiert ganz auf den Prinzipien der Mundorthopädie. 

Um den Unterschied zwischen der orthodontischen Be¬ 
handlung der Kieferbrüche und den anderen Methoden zu 
veranschaulichen, möchte ich in kurzem auf das Verfahren* 
der Nichtörthodontisten hin weisen. 

Ich will aber hier schon mit allem Nachdruck betonen, 
dass man mit jeder Methode sein Ziel erreichen kann. Keine* 
Methode scheint mir aber so absolut sicher zu sein, wie die 
orthodontische, vorausgesetzt, dass ein erfahrener Orthodontist 
sich ihrer bedient. 

Die Hauptforderung, die wir an ein zielbewusstes Bestreben 
stellen, besteht nicht allein darin, die Fixierung der Bruchteile 
zu erlangen und ihre Ruhelage während der physiologischen 
Funktionen der Kiefär zu erhaben, sondern auch darin, alle 
jene Kräfte und Faktoren bis zur Restitutio ad integrum ins 
Leben zurückzurufen, die bei der normalen, physiologischen 
Funktion mitwirken und die normalen Beziehungen der Kiefer 
für die Dauer beeinflussen. 

Ernst (mündliche Mitteilung) hebt hervor, dass bei der 
abnormalen Kieferstellung der Kinder etwas Abnormales ins 
Normale umzuwandeln, also etwas Pathologisches ins Physio¬ 
logische herüberzuleiten wäre; während bei einem Kieferbruch 
etwas, was vorher immer gesund und normal war und nur 
durch Gewalt zerstört wurde, wieder herzustellen wäre. Ich 
finde, dass beide Fälle einander analog sind, ja ich möchte* 


Difitized 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Dr. Bernhard Steinberg, Kraken: 


«8 

-sogar behaupten, dass beim Kieferbrach die Wiederherstellung 
des physiologischen Zustandes viel leichter gelingen sollte, als ' 
bei einer Okklusionsanomalie, wo wir es mit sich langsam 
entwickelnden und jahrelang bestehenden, tiefergehenden Ano¬ 
malien zu tun haben. Und wenn ein Orthodontist in seiner 
geübten Hand die Möglichkeit besitzt, gewissen zum Aufbau 
normaler Kieferbeziehungen notwendigen Faktoren, die bei der 
Okklusionsanomalie vorher niemals bestanden haben, zum 
Durchbrach zu verhelfen, also normale Verhältnisse im Munde 
herzustellen, um wie viel leichter muss ihm die Behebung 
-eines Kieferbruches gelingen als jenen Kollegen, die der Ortho- 
dontie unkundig, vor die schwere, aber lohnende Aufgabe ge¬ 
stellt werden. 

Um sich über das, was man herzustellen hat, Rechen¬ 
schaft zu geben, muss man sich in erster Linie vor Augen 
halten, was man durch einen Kieferbruch verlieren kann; dazu 
■aber ist es nötig, jene Faktoren kennen zu lernen, die beim 
•Formen des Gebisses mitspielen. 

Körbitz beschreibt dieselben ausführlich in seiner Ab¬ 
handlung über „die mechanische Formierung des Gebisses* 
(Archiv für Zahnheilkunde, März 1907). 

Die Hauptfaktoren, die beim Formen des Gebisses mit¬ 
spielen, sind: die Zunge, die Gesichtsmuskulatur, die Lippen, 
die Kaumuskulatur, der negative Druck im Munde und die 
Höcker der einzelnen Zähne. 

Unsere Aufgabe besteht nicht einzig und allein darin, 
die Bruchteile der Kiefer in ihrer richtigen Lage verheilen und 
mit einander verwachsen zu lassen. Wir müssen vielmehr den 
■gesamten Komplex aller physiologisch fungierenden Faktoren 
berücksichtigen und dürfen, wenn wir auch nur eine einzige 
Funktion vermissen, nicht behaupten, wieder ganz normale Ver¬ 
hältnisse hergestellt zu haben. Deshalb müssen wir bei Inangriff¬ 
nahme unserer Vorkehrungen an alle jene Kräfte denken, die 
beim Formen des Gebisses tätig waren und die nach der er¬ 
folgten Formierung zur weiteren Erhaltung des physiologischen 
Zustandes beitragen. 

Die Milchzähne sind schon im embryonalen Leben so 
unter der Knochendecke eingelagert, dass ihre Zahnkeime bloss 
in dem ihrer Entwicklung entsprechenden Zeitpunkte die sie be¬ 
deckende Knochenschichte durchzustechen haben, um sich so¬ 
fort an der ihnen von der Natur aus bestimmten Stelle zu 
befinden. Anders verhält sich die Sache bei den bleibenden 
Zähnen. Abgesehen davon, dass die bleibenden Zähne bei ihrem 
Durchbruch auf grössere Hindernisse, wie es die Milchzähne 
•und der kalkreichere und schon mehr knöcherne Kiefer sind. 
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stossen, unterliegt ihre Aufstellung verschiedenen funktionellen 
Einflüssen. Dieser von Wal khoff beobachtete und begründete 
Begriff vom selbständigen funktionellen Formen des Gebisses 
beseitigte vollständig die Annahme, dass der Raummangel 
als primäre Ursache der Okklusionsanomalien anzusehen sei. 
Körbitz meint, dass, so wie nur ein normales Gebiss normal 
funktionieren könne, so verschaffe auch nur ein physiologisch 
funktionierender Kiefer eine normale Okklusion. Damit will er 
sagen, dass eine normale Okklusion in ihrer Entwicklung und 
ihrem Bestände von normal funktionierenden Kiefern abhängt. 
Diese Behauptung ist von Wichtigkeit und die wollen wir uns 
bei der Behandlung von Kieferbrüchen vor Augen halten. 

Die erste Aufgabe der Zunge in der Ruhestellung ist ihr 
Druck auf die linguale Fläche des Unterkiefers. Virchow 
und andere bemerkten, dass, wo keine Zähne vorhanden sind, 
die Zunge die Lücken auszufüllen trachtet und an diesen 
Stellen breiter wird. Die bleibenden Unterzähne brechen lingual- 
wärts durch und somit ist es leicht, die Wichtigkeit des Zungen* 
druckes auf die Unterzähne und den Einfluss desselben auf 
ihre Aufstellung zu begreifen. Und da nach Angle der untere 
Kieferbogen gegenüber dem Oberkiefer die Rolle der Patrize 
übernimmt, erklärt sich auch der indirekte Einfluss der Zunge 
auf die Bildung des oberen Zahnbogens. Als zweiten wichtigen 
Faktor im Formen des Gebisses betrachten wir die Gesichts¬ 
muskeln, den Musculus buccinatorius und Musculus orbicularis 
oris, welche das ganze Gebiss umfassen. Die Einwirkung dieser 
Muskelgruppe auf die Bildung des oberen Zahnbogens ist er¬ 
klärlich, sobald man die bekannte Tatsache ins Auge fasst, 
dass die oberen bleibenden Zähne labial resp. bukkal durch¬ 
brechen. 

Wenn wir uns die Richtung des Durchbrechens der bleiben¬ 
den Zähne in beiden Kiefern vergegenwärtigen, so werden wir 
Warnekross darin zustimmen, dass eben der Wangen- und 
Lippendruck die oberen Zähne gegen die unteren Zähne dirigiert, 
die ihrerseits wieder durch den Zungendruck den oberen Zähnen 
angedrückt werden. Die Höcker der durchbrechenden unteren 
Zähne stossen bei Tätigkeit des Unterkiefers an die Höcker 
der oberen Zähne an und zwingen so die herauswachsenden 
Zähne in die Wachstumsrichtung und Einstellung, die ihnen 
beschieden ist. 

Ein weiterer Faktor bei der Bildung des Gebisses bildet 
die Kaumuskulatur, das sind jene Muskeln, die den Unterkiefer 
bewegen, also die Musculi masseter und pterygoidei. Ihr Ein¬ 
fluss ist ein indirekter. Der Unterkiefer wird von ihnen be¬ 
wegt; da aber der Unterkiefer das Wachstum und die Ein- 

3 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



34 


Dr. Bernhard Steinberg, Krakau: 


Stellung der oberen Zähne beeinflusst, so spielen bei diesem 
Prozesse obige Muskeln eine Rolle. Denn der Druck, den sie 
beim Eauakt ausüben, ist nicht ohne Einfluss auf die bleibende 
Einstellung der Zähne. 

K a r o 1 y i findet in dem Drucke dieser Muskeln auf anormal 
eingestellte Zähne die Ursache der Alveolarpyorrhoe; es ist das 
dieselbe Muskelgruppe, die beim Kauakt, beim Schlucken und 
bei der Kieferklemme wirkt. 

Das Symptom des negativen Druckes im Munde beobachtete 
schon Metzger im Jahre 1875 und Körbitz erklärt ihn in 
seiner Abhandlung in sehr überzeugender Weise. Wenn der 
Mensch beim Einschlafen seine letzte Schluckbewegung macht, 
was auf die Aussertätigkeitsetzung des Nervus sympathicus 
während des Schlafes zurückzuführen ist, saugt sich die Zunge 
an den Gaumen an, und trotzdem sich die Kiefer voneinander 
etwas entfernen, bleibt der Mund geschlossen, weil der negative 
Druck im Munde die Einwirkung der Gesichtsmuskulatur und 
den atmosphärischen Druck ausgleicht. Dadurch wird die Zunge, 
besonders während des Schlafes, dauernd an den Gaumen 
angesaugt und übt ihren Einfluss auf die Gestaltung des 
Gaumens und Aufstellung des oberen Zahnbogens aus. 

Dies wären die wichtigsten Faktoren, die bei der Bildung 
des Gebisses mitwirken. Doch nicht nur bei der Bildung des 
Gebisses wirken sie, sie wirken auch durch da3 ganze Leben 
hindurch, und wenn einer von ihnen ausgeschaltet wird, so 
erleidet der Organismus Schaden. Es ist eine von einer ganzen 
Reihe von Autoren konstatierte Tatsache, dass grosse Ver¬ 
änderungen des Organismus ihr Entstehen der Okklusions¬ 
anomalie verdanken. Sogenannte Mundatmer weisen abnormale 
Zustände des Schädelwachstums, der Entwicklung der Nasen¬ 
räume und des Brustkorbes auf; man spricht sogar von einer 
Einwirkung auf die Wirbelsäule in der Halsgegend. Es wäre 
noch zu erwähnen, dass in letzter Zeit Reichert der mangel¬ 
haften Entwicklung der Kieferknochen einen Einfluss auf die 
Arteriosklerose, auf die Lungen-, Herz- und Aorten-Erweiterung 
zusprechen will. 

Wenn also diese Faktoren auf die spätere Gesundheit 
des Menschen einen solchen Einfluss ausüben, so ist wohl an¬ 
zunehmen, dass ihr Verlust durch eine Schussverletzung gleich¬ 
falls üble Folgen nach sich ziehen müsste. 

Wir müssen also immer den ganzen Komplex der be¬ 
sprochenen Faktoren im Auge behalten und dürfen nicht nur 
dem Kieferknochen unsere ganze Aufmerksamkeit schenken. 
Somit sind die gesunde Zunge, die möglichst intakte Muskulatur 
und die intakten Lippen genau so wichtig wie der Kiefer mit 
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seinen Fragmenten. Besondere Aufmerksamkeit muss man auch 
der Gestalt und Abnützung der Höcker zuwenden. Ein erfahrener 
Zahnarzt, der die Zahntechnik verständnisvoll beherrscht, wird 
bei der Kieferbruchbehandlung die Zahnhöcker zu verwerten 
wissen. Ich gehe sogar weiter, indem ich mir zu behaupten 
erlaube, dass in sehr vielen Kieferbruchfällen, wo noch intakte 
Zähne und ihre intakten Antagonisten stehen, die Röntgeno¬ 
gramme nicht unbedingt nötig sind. Denn wenn wir die 
Stellung der Höcker zu einander kennen und die Zähne zu 
einander in normale Beziehungen bringen, müssen sich die 
Bruchteile der Kiefer in ihre richtige Lage einstellen. Die 
möglicherweise vorhandenen Sequester werden dann entweder 
einheilen, oder wir werden sie, was auch für die meisten Fälle 
einen Grundsatz bilden sollte, mit der Zeit sich abstossen 
lassen. Wir können, wenn kein Fieber vorhanden ist, zuwarten 
und dem Eiterungsprozess freien Lauf lassen; selbstverständlich 
muss das aber unter Beobachtung aller nötigen Vorsichtsmass- 
regeln geschehen. 

Nun will ich an die Beschreibung jener Behandlungs¬ 
methoden gehen, wie sie die Nichtorthodontisten und die er¬ 
fahrenen Mundorthopäden durchführen. 

Die Hauptvertreter der drei Gruppen der nichtorthodon¬ 
tischen Behandlungsweise mit Drahtschlingen, mit Kautschuk-, 
Zinn- oder Aluminiumschienen bei offenen Zahnspitzen, und 
mit totalen Ueberkappungen neben verschiedenen daran an¬ 
gebrachten schiefen Ebenen und Gleitschienen aller Art sind 
von den älteren Autoren: Sauer, Suersen, Hahl, Chas- 
saignac, Hammond, Ottolengui, Houzelot, Moon, 
Kingsley, Witzei, Röse, Tornas, Weber, Haun, 
Gibson, Herber, Kersting, Bleichsteiner, Port etc.; 
in neuerer Zeit Hauptmeyer, Bruhn, Warnekross, 
Pichler, Gadany, v. Arkövy, Weiser und andere. 

Es wiederholt sich bei obgenannten Autoren in ver¬ 
schiedenen Variationen das Bestreben, durch ihre Apparate 
vor allem die Knochenfragmente in ihre frühere Lage zu bringen, 
und die meisten weisen Erfolge auf. Doch bei allen diesen 
Apparaten, die in ihrer Verfertigung ziemlich umständlich sind, 
haben wir keine Uebersicht über die Wundstellen und wir 
können nicht zu jeder Zeit, ohne das Ganze umzuändern, ein- 
greifen; zugleich ist das antiseptische Verfahren erschwert. 

Der Drahtverband des Altmeisters Sauer bewährt sich 
in den Händen eines Nichtorthodontisten noch am besten, 
weil er bei Erhaltung der besten Uebersicht die Artikulation 
genau beobachten kann und auch imstande ist, der antisepti¬ 
schen Behandlung recht gut Genüge zu leisten. 
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Die Anhänger der Kautschuk-, Zinn- und Aluminium¬ 
schienen mit offenen Lücken für die Kauflächen der Zähne 
haben auch in vielen Fällen schöne Erfolge aufzuweisen. Und 
doeh haben diese Schienen den grossen Nachteil, dass sie, 
entweder aufzementiert oder mit Guttapercha an den Zähnen 
befestigt oder lose an die Zähne angebunden, keine Garantie 
dafür bieten, ob sie richtig sitzen bleiben und den Zähnen 
tadellos anliegen, ohne Schmutzwinkel zu bilden. Unter diesen 
Schienen sind die nach den Angaben von Hauptmeyer, 
Kersting und Pichler angefertigten noch von den besten 
Erfolgen begleitet, weil sie erstens die Bruchteile nicht mit 
Gewalt in die erforderliche Lage hineindrängen und weil sie 
zweitens, einmal am Ziele angelangt, gut und sicher halten. 
Dafür fehlt die gewünschte Uebersicht und ist die antiseptische 
Behandlung der Verletzung erschwert. 

Die dritte Methode, die der ganzen Ueberkappung, wie 
sie Kuhn empfiehlt, ist ganz verfehlt; denn sie stört die Her¬ 
stellung der richtigen Artikulation und hat noch dazu alle Nach¬ 
teile der ersten zwei Methoden. 

Allen drei Gruppen haftet die Eigenschaft eines starren 
Mechanismus an und darum geben sie nicht die Möglichkeit, 
durch entsprechende Eingriffe die physiologische Tätigkeit der 
zur Formierung und Erhaltung des Gebisses nötigen und hier 
verloren gegangenen Hauptfaktoren in ausreichendem Masse 
nachzuahmen. Darin liegt eben der Hauptunterschied in der 
Behandlungsweise des Nichtorthodontisten und der Ortho- 
dontisten. Der Odontorthopäde fixiert die einzelnen Bruchteile 
mit seinem einfachen, entsprechend zugebogenen Bogen, der 
in Bändern liegt; er arbeitet mit der intermaxillaren Ver¬ 
ankerung, welche in kumulierender Wirkung die durch den 
Knochenbruch verloren gegangene Stützkraft ersetzt und dem 
intakt gebliebenen Kräftebestand der unverletzten Seite gegen¬ 
über das Gleichgewicht hält. Oft wird die Anbringung einer 
schiefen Ebene oder Gleitschiene überflüssig, wenn entsprechende 
Höcker, welche die Wirkung der schiefen Ebene übernehmen, 
vorhanden sind. Ein anderer bedeutender Vorteil der ortho¬ 
pädischen Behandlung liegt darin, dass man die ganze Wunde 
übersieht, immer Zutritt zu ihr hat und zu jeder Zeit eingreifen 
kann, ohne an das Ganze rühren zu müssen, und dabei den ganzen 
Mund reinhalten und nach antiseptischen Grundsätzen Vorgehen 
kann. Diese Methode ermöglicht es auch, dass man gar keinen 
Druck auf die Bruchstellen auszuüben braucht, und macht es 
sehr oft überflüssig, die entstandenen Knochenlücken durch 
Prothesen auszufüllen, die in den meisten Fällen für den 
Heilungsprozess nur von Nachteil sind. Es gibt, wie ich das 
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später demonstrieren will, viele Fälle, wo wir auf rein ortho¬ 
pädische Weise Vorgehen und sogar ganz ohne Anwendung 
des Bogens unser Ziel erreichen. 

Das Schröder-Ernstsche Verfahren, welches in der 
Hauptsache auf den Prinzipien der Mundorthopädie basiert, 
scheint mit Rücksicht auf seine Erfolge die empfehlenswerteste 
und sicherste Methode zu sein. 

Ich arbeite zumeist nach dieser Methode, die ich schon 
seit vielen Jahren kenne und beherrsche, verwende aber auch 
in geeigneten Fällen die nichtorthodontistischen Methoden. Ich 
strebe immer darnach, eine tadellose Okklusion zu erzielen. 
Mein zweiter Grundsatz ist der, das kranke Gewebe in Ruhe 
zu lassen und während des Kauaktes nicht zu stören. Des¬ 
wegen vermeide ich jedweden Druck auf die Kieferbruchstelle. 
Ich lasse einfach dem gesunden Kieferteil die Arbeit des kranken 
übernehmen und ahme damit nur einen Vorgang nach, den 
unser Organismus oft befolgt. Nichts anderes ist beispielsweise 
der kollaterale Blutkreislauf oder die Tatsache, dass nach der 
Exstirpation der einen Niere die andere die ganze Nierenfunktion 
übernimmt. Wie oft sehen wir in unserer Praxis Leute, die 
nur einseitig kauen, besonders dann, wenn sie auf der anderen 
Seite einen schmerzhaften Zahn haben, oder Leute, die jahre¬ 
lang mit nur wenigen Zähnen beissen und trotzdem wohl und 
gesund ausschauen. Wie oft sehen wir Kieferverletzte, die, bevor 
sie in unsere Behandlung gelangten, mit bloss 2 bis 4 Zähnen 
ihre Ernährung besorgt haben. Wozu soll man dann solche 
Kiefer mit Prothesen belasten, welche die erkrankte Stelle bei 
jeder Kaubewegung drücken und bewegen und den ganzen 
Heilungsprozess nur erschweren? Ich lasse den Patienten mit 
dem kauen, was er im Munde gesund hat, und schütze die 
kranke Seite vor jedem Drucke, und darum sehe ich in den 
meisten Fällen von Prothesen ganz ab. Auch die schädliche 
Einwirkung der Narbenkontrakturen kann man durch ortho¬ 
dontische Eingriffe, wie durch entsprechendes Biegen des Bogens, 
durch an ihn angebrachte Pelotten oder durch der Wange an¬ 
liegende, entsprechend geformte Metallteile beheben und den 
Raum für den nach erfolgter Heilung verfertigten Zahnersatz 
freihalten. Ganzer (Berlin) näht oft die frischen Wunden 
zusammen und verfolgt durch eine entsprechend geformte, an 
der Sau er sehen Schiene angebrachte Zinnschablone denselben 
Zweck. 

Wie wichtig es ist, jedweden Druck auf die kranken 
Stellen zu vermeiden, sieht man am besten in jenen Fällen, wo 
ganze Kieferpartien in Verlust geraten sind und nur einzelne 
Stückchen der Beinhaut in den zerfetzten Weichteilen zurück- 
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blieben und wo durch einfache orthopädische Schienuhg und 
Fixirung der Bruchstücke den kleinen Beinhautresten — infolge 
der Ausschaltung jeden Druckes seitens einer Prothese — Ge¬ 
legenheit geboten wurde, zu wachsen und neuen Knochen zu 
erzeugen. Durch den Druck einer Prothese entsteht an diesen 
Periostinseln Dekubitus und damit verlieren wir jede Aussicht 
für die Wiederbildung ganzer Knochenpartien, wie ich eine 
solche bei einigen meiner Patienten beobachten konnte; ja in 
einem Falle sah ich die Bildung beinahe eines ganzen Unter¬ 
kieferknochens. Diese neu entstandenen Kieferpartien bestehen 
schon monatelang und machen einen durchaus festen und 
soliden Eindruck. 

Seine ganze Aufmerksamkeit muss man jenen Fällen 
schenken, in denen die Zunge verletzt worden ist. Man muss 
so früh als möglich beobachten, ob die Zunge beweglich ist und 
ob sie nicht irgendwo anwächst. Gegebenenfalls muss man, 
um allen üblen Folgen auszuweichen, einen erfahrenen Chirurgen 
zu Rate ziehen. 

Die plastische Operation an den Weichteilen muss dahin 
streben, dass die wiederersetzten Lippen sich womöglich ganz 
über den Zähnen schliessen, damit die Lippen ihrer Aufgabe 
wieder ganz nachkommen können. Das gleiche gilt bei Verlust 
der Nase oder des Kinns mit der Unterlippe. Anerkennenswert 
sind die plastischen Erfolge, die man in Düsseldorf bei Linde¬ 
mann oder in Berlin bei Williger zu sehen bekommt,, und 
besonders schön und erfolgreich ist die Methode der Plastik der 
Kinn- und Unterlippenpartien nach Ernst, erfolgreich darum, 
weil sie die Unterlippe ersetzt und den Mund für die Dauer im 
Ruhestande schliesst, ohne dass der Unterkiefer durch die Hals¬ 
muskulatur nach unten gezogen wird. Schwer und mühsam ist 
die Plastik der fehlenden Nase, wie sie Lindemann ausführt. 

Es wurde schon vorher bemerkt, dass man in geeigneten 
Fällen auf verschiedene Weise Erfolge erzielen kann. Doch 
habe ich die Ueberzeugung, dass die Nichtorthodontisten, wenn 
sie sich vorher gründlich mit Kieferregulierungen befasst hätten 
und infolgedessen die nötigen Griffe und die ganze Mechanik 
beherrschen würden, alle sicherlich ihre Fälle orthodontisch 
behandeln und nur hie und da zu ihren jetzigen Methoden 
greifen würden, die im Vergleiche zum orthopädischen Ver¬ 
fahren entschieden im Nachteile sind. 

Nun will ich meine Ausführungen mit der Besprechung 
einiger Fälle, die in der IV. Abteilung (Kieferbrüche) des 
Festungsspitals Nr. 1 in Krakau in meine Behandlung kamen, 
unterstützen. Die chirurgische Behandlung lag in den erfahrenen 
Händen des Regimentsarztes Dr. Rzegocinski. 
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I. Einfache Unterkieferbrüche. Diese Gruppe be¬ 
trifft Fälle, in denen einfache Kieferbrüche mit dem Schröder- 
Ern st sehen Bogen und der intermaxillaren Verankerung nach 
Baker behandelt worden sind. 



Fig. la. Fig. lc. 



Fig. 16. 


Fig. 1 zeigt einen einfachen linksseitigen Unterkieferbruch. 
Rechts am unteren Molaren ein angelegtes Luckensband, in 
-dem ein Bogen liegt. Sein anderes Ende läuft in eine Pelotte 
aus, die lingual wäits den zweiten zahnlosen Bruchteil stützt. 
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Fig. 1 a zeigt den Fall vor der Behandlung, 1 b während und 
1 c nach der Behandlung. 

Fig. 2 zeigt einen einfachen linksseitigen Unterkieferbruch, 
bei dem mittels eines intraoralen, intermaxillaren Zuges volle 



Fig, 2a. Fig. 2c. 



Fig. 2 b. 


normale Okklusion und Heilung ganz ohne Anwendung eines 
Bogens erzielt worden ist. Die Figuren 2 a, b und c zeigen den 
Fall vor, während und nach der Behandlung. 

II. Mehrfache Unterkieferbrüche. Fig. 3. Drei¬ 
facher Kieferbruch, der erste zwischen dem rechten unteren 
ersten Backenzahn und dem Eckzahn, der zweite zwischen dem 
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Fig. 4 a. 


Fig. 4 c. 



Fig. 4 fr. 
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ersten rechten und dem zweiten linken unteren Schneidezahn 
und der dritte in der Mitte des ersten linken unteren Mahl¬ 
zahnes. Das Mittelsiück vom ersten linken Backenzahn bis zum 
lateralen rechten Schneidezahn ist ganz vom Kiefer losgetrennt 
und beweglich; tHe linguale Knochenwand des Alveolarfortsatzes 
fehlt. An beiden Seiten wurden Luckensbänder angelegt, die 
einen Bogen trugen, an dem die Bruchteile mit verschieden¬ 
artigen Ligaturen angebunden wurden. Fig. 3a zeigt den Fall 
vor und 3 b während der Behandlung. Der Unterkiefer ist voll¬ 
ständig verheilt. Patient tiägt noch den Bogen als Retention. 

Fig. 4. Doppelseitiger Unterkieferbruch, nur die sechs 
Frontzähne und der linke orste Bikuspis sind vorhanden; hinter 



Fig. 6 a Fig 66. 


der Gegend der zweiten Bikuspidaten befinden sich die Bruch¬ 
stellen. Die milllero, zu beiden Seiten losgetrennte Partie des 
Unterkiefers ist, ohne zu artikulieren, distalwärts 1 Vs cm weit 
verschoben. Mit einem einfachen Gummiring, der zuerst an 
dem 8| und |4 und dann an den beiden zentralen oberen 
Schneidezähnen lingual angebunden wurde, erzielte ich infolge 
der intermaxillaren Wirkung vollkommen normale Okklusion 
und Verheilung. Die Bruchteile sind in normaler Lage. Die 
Figuren 4 a, b und c illustrieren den Fall vor, während und nach 
der Behandlung. 

III. Ober- und Unterkieferbrüche. Fig. 5 zeigt 
einen Fall von einem zweifachen Oberkieferbruch mit Gaumen¬ 
defekt zwischen und zwischen']^ undi3; ausserdem einen 
•Unter kieferbruch hinter dem |7. Der Sehr öd ersehe Bogen 
und die intermaxillare Verankerung genügten, um die frühere 
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Okklusion und die volle Verheilung zu erreichen. Fig. 5 a zeigt 
den Fall vor der Behandlung, Fig. 5 b nach der Behandlung 
(mit Retention). 

IV. Oberkieferbruch. Fig. 6. Oberkieferbruch zwischen 
1| und |1 in der Mitte des harten Gaumens verlaufend, mit 
ziemlich grossem Gaumendefekt. Am 6 5 I und i 4 6 wurden ge¬ 
wöhnliche Ringe aus Bandmaterial angelegt, welche, labial an 
beiden Seiten gegen die Mittellinie zu, bis an die Eckzähne 
reichende Sporne trugen, deren Enden distal zugebogene Häk¬ 
chen bildeten. Die beiden Enden verband ein Gummiring. 
Innerhalb des Oberkieferbogens wurden beiderseits an der lin¬ 
gualen Seite ‘der Ringe Häkchen angebracht, die auch ein 



Fig. 6a. Fig. 66. 

Gummiring verband, der das Gaumendach durchquerte. Das 
Resultat war eine vollständig normale Okklusion und Verheilung 
bis auf den Gaumendefekt. Statt des an den Frontzähnen ver¬ 
laufenden Gummiringes dient jetzt eine Drahtligatur als Re¬ 
tention. Die Figuren 6 a und b zeigen den Fall vor und nach 
der Behandlung. 

V. In schlechter - Heilung begriffene Kiefer¬ 
brüche. Die Figur 7 zeigt einen Fall von Unterkieferfraktur 
an drei Stellen, und zwar zwischen FjT, zwischen | & 6 und 
zwischen b 7 1 . Das linke mittlere Bruchstück verschob sich 
hinter das rechte mittlere, so dass (T hinter den 2| zu stehen 
kam. Die Kallusbildung befand sich im Anfangsstadium. Ein 
ähnliches Bild zeigten die zwei anderen Bruchstellen. Der Fall, 
schon etwas veraltet, wurde folgendermassen behandelt: An 
den beiden IJI wurden Ringe mit Häkchen angebracht. An 
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dem B| und |6 wurden Ern st sehe Häkchen mit Drahtligaturen 
befestigt. Gummiringe, die von den zu den IJI geführt 
wurden, wirkten intermaxillär. Nachdem die beiden vorderen 
Bruchstücke in die richtige Stellung gebracht waren (Fig. 7 b) r 



Fig. 7 a. 



Fig. 7 b. 


Fig. 7 c. 


wurde auf die “fp? je ein gewöhnliches Angle-Ankerband auf¬ 
gesetzt und in ihre Röhrchen ein gewöhnlicher D-Expansions- 
bogen mit Schraubengewinde eingeführt. Der Bogen wurde ent¬ 
sprechend gebogen, eingesetzt und angebunden. Durch das 
distale Drehen der Schraubenmuttern zog der an den Front- 
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zähnen fixierte Bogen die ganze Frontpartie in mesialer Richtung 
den oberen Zähnen zu. Da aber der Bogen infolge der 
Schraubenwirkung die Tyi gleichzeitig distal drückte, musste 
dieser Druck auf die beiden Molaren durch eine reziprok 



Fig. 8 a. 



• Fig. 86. Fig. 8 c. 

wirkende intermaxillare Verankerung aufgehoben werden. Zu 
dem Zwecke wurden von den 777 intermaxillare Verankerungen 
zu den 3[8 geführt, so dass die beiden unteren Molaren an 
ihrer richtigen Stelle stehen blieben. Die Figuren 7 a, b und c 
zeigen den Fall vor, während und nach der Behandlung. 
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VI. Die Druckwirkung und ihre Vermeidung. 
Wir sehen hier in zwei Fällen die Folgen von überflüssig an¬ 
gebrachten Prothesen. 

Fig. 8 zeigt einen an zwei Stellen gebrochenen Oberkiefer, 
und zwar zwischen 5 7 I und 2 4 | . Der Patient trug eine obere 
Prothese (Fig. 8 a) mit zwei künstlichen Zähnen, die mit den 
unteren Zähnen artikulierten. Von den Enden der Platten liefen 
labial zu beiden Seiten der Zähne zwei den Zähnen dicht an¬ 
liegende Bogen, die ineinander griffen. Die Platte mit den 





Fig. 9 a 


Bogen sollte die Fixierung des beweglichen abgebrochenen 
rechten Oberkieferteiles bezwecken. Da die beiden künstlichen 
Zähne mit den unteren Zähnen artikulierten und die Platte 
den beiden rechten Backenzähnen, die in dem Bruchstücke 
noch standen, genau angepasst war, so kam selbstverständlich 
bei jeder Eaubewegung die Platte in Bewegung, die, da sie 
sich an die beiden Backenzähne anlehnte, auch das Bruch¬ 
stück in Bewegung setzen musste, was gegen den Grundsatz 
jeder Kieferbruchbehandlung verstösst. Wir entfernten die 
Prothese samt den Bogen und brachten zu beiden Seiten am 
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8} und 15 (Fig. 8 b) gewöhnliche Ringe an, an die ein den 
Zähnen anliegender Bogen angelötet wurde. 4 5 | wurden mittels 
einer Kreuzligatur an den Bogen fest angebunden. Dadurch 
war das Bruchstück fixiert und heilte ohne weiteres ein. Als 
Retention wurden vier Ringe (Fig. 8 c) auf 8 5 4 l [ auf¬ 
zementiert, welche ein an sie angelöteter Bogen zusammen¬ 
hielt. Die Fig. 8 a zeigt den Fall, da er noch nicht ortho¬ 
dontisch behandelt war; Fig. 8 b zeigt ihn während der ortho- 



Fig. 96. 


dontischen Behandlung und Fig. 8 c mit der Retentions¬ 
vorrichtung. 

In Fig. 9 a sehen wir einen Fall mit Verlust des Unter¬ 
kieferknochens von 6| bis |8. Man sieht, wie die zwei Unter¬ 
kieferreste in die Mundhöhle lingualwärts verschoben hinein¬ 
ragen und die Weichteile, in denen sich drei kleine Knochen- <- 

Stückchen vorfinden, ganz zerfetzt herunterhängen. Die beiden 
restlichen Kieferteile mit den zwei übriggebliebenen Zähnen 
artikulieren nicht mit den oberen Antagonisten, da sie durch 
den Muskelzug in das Cavum oris hineingepresst werden. 
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Zuerst wurden die zwei Bruchteile mittels eines Bogens in 
die richtige Artikulation gebracht, dann die Weichteile ent¬ 
sprechend antiseptisch behandelt und durch angepasste Ban¬ 
dagen in eine solche Lage gebracht, dass sie in zweckmässiger 
Richtung vernarbten. Später wurde statt des Bogens eine 
Kautschukprothese verfertigt und so im Munde angebracht, 
dass sie sich mit ihrer Basis auf die vernarbten Weichteile 
stützte. Es wurde damit der Zweck verfolgt, jedweden Druck 
auf die Weichteile, in welchen kleine mit Periost überzogene 
Knochensplitter steckten, zu vermeiden. Stützte sich die Prothese 
auf die nach der Verwachsung entstandene Narbe, so konnten 
die in den Weich teilen befindlichen Periostinseln wachsen und 
neuen Knochen bilden. Stärkerer Druck hätte zu Dekubitus 



Fig. 9 c. 


geführt und die noch vorhandenen Periostreste zum Absterben 
gebracht. Und so geschah das, was man auf Fig. 96 sieht: 
der ganze Unterkieferknochen hat sich wieder gebildet und 
man sieht beim Patienten einen ganzen und festen, in seiner 
Kontinuität ununterbrochenen Knochen. Nachher wurde die 
Plastik durchgeführt und der Patient trägt heute eine Prothese, 
die erst jetzt an der richtigen Stelle sitzt und ihrer Aufgabe 
gerecht wird. Fig. 9 c zeigt das Röntgenogramm des neuge¬ 
bildeten Knochens. 

VII. Fälle, die zuerst nach anderen Methoden 
und später orthodontisch behandelt wurden. 
Fig. 10« zeigt einen Drahtschienenverband, Fig. 106 einen ein¬ 
fachen Schröder-Ernst-Bogen mit Klammerbändern. 

Das nächste Bild (Fig. 11) bringt folgenden Fall: Ein 
‘Oberkieferbruch in der Mittellinie sollte mit zwei offenen Kaut- 
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Fig. 10a, 


Fig. 106. 



Fig. 11a. 


Fig. 116. 
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schukschienen nach Pichler, die an beiden Bruchteilen an¬ 
gebracht waren und an ihrer lingualen Seite je zwei Schrauben¬ 
muttern trugen, durch Schraubenzug behoben werden (Fig. 11 a). 
Die in die Muttern eingeführten Schrauben sollten die zwei 
Bruchstücke durch Zuschrauben aneinanderziehen. Der Patient 
hatte eine bedeutende Kieferklemme, da der Unterkiefer durch 
den Narbenzug an der Ausschussstelle unweit des rechten 
Ramus ascendens unbeweglich war, was die Prozedur des Zu- 
schraubens sehr erschwerte. Der Apparat wurde abgenommen 
und statt desselben lingualwärts an 5 u. 41 und I d u. 6 mittels 
Seide ein Gummiring angebunden (Fig. 116), so dass der 
Gummiring in Gestalt eines Trapezes über das Cavum oris von 



Fig. 126. Bogen. Fig. 12 a. 


den linken zu den rechten Bikuspidaten gespannt war. Die 
hintere der beiden Längsseiten des Gummiviereckes wurde 
ferner an die beiden Ml lingualwärts fixiert, so dass derart die 
seitlichen Oberkieferpartien sich den beiden oberen zentralen 
Schneidezähnen nähern mussten, was schliesslich die Heilung 
zustande brachte. 

Der letzte Fall (Fig. 12) zeigt uns einen Unterkieferbruch 
in der Gegend der Frontzähne, von welchen 2 1 1 und jl samt 
dem Kieferknochen zwischen 2} und jl in Verlust geraten waren. 
Die beiden Kieferteile waren beweglich und so stark lingual 
verschoben, dass keine Okklusion bestand. Der Patient kam 
mit einem Kautschukapparat, der aus zwei offenen Schienen 
bestand, welche die vorhandenen Unterzähne umfassten und 
durch eine doppelte Drahtschiene verbunden waren. Um eine 
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gute Uebersicht über die Verwundung zu gewinnen, wurde ein 
einfacher Bogen ohne Ankerbänder in Gestalt eines W an die 
Labialfläche der Zähne gelegt und angebunden. Da kein Druck 
auf die Bruchstellen wirkte und die den Weichteilen anhaftenden 
Beinhautreste in ihrer Tätigkeit nicht gestört waren, entstand 
zwischen den beiden Bruchteilen eine volle kompakte Knochen¬ 
verbindung. Die ausgeführte Plastik gab dem Patienten die 
Unterlippe wieder. Die Figuren 12 a und b zeigen den Fall vor 
und nach der Behandlung sowie den dabei verwendeten Draht¬ 
bogen. 

♦ * 

♦ 

Die Wundbehandlung bei allen Kieferverletzungen stellt 
eine Art von offener Wundbehandlung dar und darum legen 
wir besonderen Nachdruck auf die allgemeine Hygiene des 
Körpers und insbesondere auf die Mundhygiene. Die Patienten 
müssen den Mund stündlich mit einer antiseptischen Flüssigkeit 
aüsspülen, müssen die Fingernägel, die Füsse reinigen Und rein 
halten und auch den Kopf in reinem Zustande halten. Die 
hähfigen Bäder tragen auch viel dazu bei, dass die Wundheilung 
günstig vor sich geht. Da die Patienten öfters mit den Fingern 
in den Mund und in die Haare greifen und während des Schlafes 
mit den Händen die Füsse berühren, sind obige hygienische 
Massregeln besonders angezeigt, ln der Vorbereitung und Art 
der Ernährung der Patienten befolgen wir die Ratschläge 
Weisers. 

Mein Vortrag ist nur ganz kurz gehalten und erschöpft 
selbstverständlich nicht das ganze von mir behandelte Material. 
Ich wollte mit ihm eigentlich nur hervorheben, dass die Mund¬ 
orthopädie die hauptsächliche Grundlage der modernen Kiefer¬ 
bruchbehandlung zu bilden habe. 


4 * 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestettet. 

Aus der stomatologischen Klinik der kgl. ung. Uni¬ 
versität in Budapest (Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy). 

Stomatologische Mahnrnpn über HanüibalarfrattDrei nnd 
ihre Koiplitatiooei 

Von Dr. Edmund v. Rottenbüler, Operateur und I. Assistent 

der Klinik. 

„Wir versprechen uns von unseren 
Veröffentlichungen, dass sie dazu bei¬ 
tragen werden, die Erkenntnis von der 
Wichtigkeit einer fachärztlichen Kiefer¬ 
behandlung auch in ärztlichen Kreisen 
fördern zu helfen.“ Prof. Bruhn. 

Chirurgen und Stomatologen haben selten Gelegenheit 
gehabt, Unterkieferfrakturen klinisch, pathologisch und thera¬ 
peutisch so eingehend zu beobachten wie jetzt, seit dem Aus¬ 
bruche des Weltkrieges. Die kriegsstomatologische Tätigkeit 
ist heute geradezu ein unentbehrliches Erfordernis geworden, 
was die sogenannten Kieferstationen in Leipzig, Berlin, Düssel¬ 
dorf und Heidelberg sowie auch die Gründung vieler Ab¬ 
teilungen für Kieferschussverletzungen in Wien, Budapest, Graz, 
Prag, Linz, Klagenfurt, Laibach, Pozsony, Olmütz etc. be¬ 
stätigen. „Wie kann bei Kieferschüssen an eine normale Heilung 
gedacht werden, ohne sorgfältige Ueberwachung des Zustandes 
der Mundhöhle? Diese allein erfordert schon eine stomatologische 
Assistenz. Denn wie kann man von einem bettlägerigen Kranken 
erwarten, dass es ihm gelingt, mit dem Ausspülen des Mundes, 
das häufig infolge hochgradiger Verletzungen der Weich- und 
Knochenteile gar nicht möglich ist, eine zu septischen Ent¬ 
zündungen durch vermehrten Speichelfluss, faulende Speise¬ 
reste, abgestorbene Epithelien, kariöse Zähne und anderes mehr 
direkt prädestinierte Höhle sauber zu halten? Und wie kann 
so ein Kranker genesen, wenn er bei jedem Bissen, den er zu 
sich nimmt, Haufen zersetzter Massen hinunterschluckt und 
mit jedem Atemzug verpestete Luft in seine Lunge zieht ? Ein 
Wunder geradezu, dass nicht mehr an Schluckpneumonien u. a. m. 
zugrunde gehen. Verschiedene Patienten sind so an Sepsis ver¬ 
loren gegangen; sie würden noch heute leben, wenn früh¬ 
zeitig die Fragmente geschient, die Mundhöhle täglich dreimal 
tüchtig ausgespritzt und überhaupt eine frühzeitige, wirksame. 
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spezialärztliche Behandlung ermöglicht worden wäre.“ 
(Prof. Pf aff.) 

Unter den Knochenbrüchen finden im allgemeinen die 
Frakturen der Mandibula wenig Beachtung. (Jnd doch haben 
sie an den Frakturen der eigentlichen Gesichtsknochen den 
grössten Anteil. Nach Körperregionen gruppiert, berechnet Chu- 
dowsky 1 die Zahl der Gesichtsknochenbrüche auf 7 Prozent. 
Nach Prof. Bruhn* beträgt die Zahl der Unterkieferfrakturen 
39 Prozent. Die Brüche des Alveolarfortsatzes, die bei Zahn* 
extraktionen vielfach Vorkommen können und bekanntlich die 
häufigsten partiellen Unlerkieferbrüche darstellen, sind in dieser 
Zahl nicht mitgerechnet Nach Gurlt soll der Prozentsatz 
noch erheblicher sein. Nach seinen statistischen Daten soll die 
Zahl der Mandibularfrakturen mindestens ebensoviel oder 
noch mehr ausmachen als die aller übrigen Knochen zusammen. 
Hinsichtlich der Körperhälfte sind erfahrungsgemäss die links¬ 
seitigen Frakturen im allgemeinen häufiger als die der rechten 
Seite. Diese letztgenannten Verhältnisse haben sich bei den 
jetzigen Kriegsverletzungen zusehends geändert Schon v. Ar- 
kövy hat auf diese interessante Verschiebung der Verhältnisse 
hingewiesen und aus seinen klinischen Erfahrungen die Kon¬ 
klusion gezogen, dass im gegenwärtigen Kriege zweimal soviel 
rechtsseitige Verletzungen als linksseitige zu erwarten sind 
(100 prozentiger Unterschied). Die Erklärung Hesse sich — seiner 
Meinung nach — leicht finden. Man betrachte nur die moderne 
Art der Deckung (in den Schützengräben), wo doch die rechte, 
die zielende Seite, direkt den Geschossen preisgegeben ist*. 

Nach den Angaben von Graf und Hildebrandt be¬ 
laufen sich die Gesichtsverletzungen nach den statistischen 
Daten (des Deutsch-Französischen, Russisch-Japanischen und 

1 Siehe Manninger-Verebely: Lehrbuch der Chirurgie. Mai’s 
Verlag, Budapest 1911. 

* Ibidem. 

* v. Arkövy: Kriegschirurgische Mitteilungen aus dem Ge¬ 
biete der Stomatologie. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, 1915, Heft 1. 

. .. „wer die Kampfmethode unserer Truppen genau beobachtet, 
wird ohne weiteres begründet sehen, warum die Zahl der Oberkiefer¬ 
verletzungen diejenige des Unterkiefers übertrifft. Denn der Infanterist 
steht im Graben oder liegt hinter der Deckung und ist bestrebt, dem 
feindlichen Gewehrfeuer das möglichst kleinste Ziel zu bieten. Dabei 
muss er auch selber feuern. Decken und zielen heisst es. Es ist also seine 
rechte Gesichtshälfte, seine Stirn und Schädeldecke das Ziel, das übrige 
ist gedeckt. .Dr. Alexander-’v. Pösta: Die Schussverletzungen 
des Oberkiefers. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1915, Heft 4. 
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Amerikanischen Krieges) auf 3*8 bis 5-4 Prozent jeglicher Ver¬ 
wundungen und waren damals um ein Drittel seltener als die 
Schädelschüsse. Ihre Mortalität ist mit 8*1 bis 9*3 Prozent (1870) 
angegeben. Sie zählen zu den schweren Verletzungen 1 . 

An der hiesigen stomatologischen Klinik, welche seit dem 
Beginne des Weltkrieges für die Aufnahme und ambulatorische 
Behandlung von kieferverletzten Soldaten eingerichtet wurde, 
sind 102 schwere Fälle von Unterkieferverletzungen aufge¬ 
nommen und gegen 200 leichtere Fälle ambulatorisch behandelt 
worden. Immerhin ein relativ grosses Material, wenn man be¬ 
denkt, dass zu Friedenszeiten bei einer durchschnittlichen 
Jabresfrequenz von 20 bis 24.000 Kiankenfällen die Zahl der 
Unterkieferfrakturen kaum mehr als ein Dutzend beträgt. Die 
überraschend grosse Differenz wird erst verständlich, wenn 
man die Anamnese dieser wenigen Fälle in Erwägung zieht 
und sie bzw. deren traumatische Provenienz genau detailliert. 
Schussverletzungen kommen unter ihnen beinahe 
gar nicht vor. Von den zwei Fällen ist ein Fall auch inso¬ 
weit bemerkenswert, als der Schuss aus einem scheinbar harm¬ 
losen 6 mm FJaubertgewehr gefeuert, das linke Foramen men¬ 
tale traf und zu schweren Komplikationen führte. Der andere 
Fall, gleichfalls eine durch eine Schussverletzung entstandene 
Fraktur, bietet weder klinisch noch therapeutisch etwas Be¬ 
merkenswertes. In allen übrigen Fällen ist die Fraktur durch 
einen zufälligen Hufschlag (5) oder durch Stolpern (2) oder 
Ausrutschen bei Glatteis (1) entstanden. Einmal war ein un¬ 
erwarteter, nicht parierbarer Schlag durch ein Tennisrakett, 
ein andermal wieder ein nach hinten ausgeholter Hieb mit 
einer Flasche die Ursache der Fraktur. Wie ersichtlich handelt 
es sich hier beinahe immer um unerwartete, kaum vermeidbare 
Zufälligkeiten. Wie anders im Feldzuge, in der Feuerlinie und 
in den Schützengräben! 

Ich habe schon früher darauf hingewiesen, dass die Unter¬ 
kieferfraktur von allen Gesichtsknochenbrüchen am weitaus 
häufigsten vorkommt. Die Mandibula besteht eben aus einem 
Röhrenknoohen, der als rigider Knochenbogen in .durchwegs 
exponierter Lage den ganzen unteren, respektive vorderen Teil 

1 „Der moderne Krieg ist vielfach ein Stellungskrieg geworden, 
hüben und drüben sucht man sich durch Schützengräben, Unterstände 
usw. gegen die feindlichen Geschosse bestmöglich zu sichern; das hat 
zur Folge, dass häufig Kopfschüsse Vorkommen. Die heutige Statistik 
ergibt bereits auf 100 Kopfschüsse 60 Kieferschüsse. Ein beurlaubter 
deutscher Regimentsarzt, welcher im Stellungskrieg im Westen lag, 
erzählte in Düsseldorf, dass 10 Prozent von den lebenden Verletzten 
Kieferschüsse aufwiesen.“ (Brodtbeck A.: In deutschen Kriegslaza¬ 
retten für Kieferverletzte etc., Huber & Co., Frauenfeld.) 


Digitizedl 


bv Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Stomatologische Erfahrungen aber Mandibolarfrakturen etc. 65 

<ies Gesichtes auskleidet. Daher seine eminente Gefährdung bei 
jedwedem traumatischen Insult und bei jeder äusseren, plötz¬ 
lichen GewalteinWirkung. Die durch die Lage bedingte hohe 
•Gefährdung des Unterkiefers erleidet durch seine starke Biegung 
in der Mitte eine noch besondere Steigerung. Die anatomische 
Beschaffenheit dieses Knochens ergibt auch andere, vom prakti¬ 
schen Standpunkte weitaus interessantere und wichtigere 
'Folgerungen. Die im jetzigen Kriege so oft beobachteten Brüche 
•am Processus condyloideus wären als indirekte Frakturen gar 
nicht zu deuten, es sei denn, dass man annehmen wollte, dass 
von unten kommende, sagittal fortgepflanzte traumatische Ein¬ 
wirkungen den Gelenkfortsatz des Unterkiefers frakturieren 
können. Diese Art der Entstehung ist im jetzigen Kriege 
zweifellos geworden; sie liefert zugleich weitere Beweise dafür, 
dass jeder Stoss oder Schlag r— auch ohne ein Projektil zu 
«ein — schussähnliehe Knochenbrüche erzeugen kann. 

Die Statistik von Bl eichst ein er 1 gibt wertvolle Auf- 
«chlüsse über das Vorkommen der Unterkieferfrakturen in den 
verschiedenen Lebensaltern. Laut seinen Angaben ist das dritte 
Dezennium am häufigsten betroffen. 

Die Diagnose der Unterkieferfrakturen ist in der Regel 
•mit keinen besonderen Schwierigkeiten verbunden. Erfahrungs- 
Gemäss ist sie sogar ohne besondere chirurgische Schulung zu 
«teilen. Die gestörte Artikulation der Zahnreihen, die bei den 
Kaubewegungen ersichtliche, recht schmerzhafte Verschiebung 
•der Bruchenden und die ungewöhnliche Beweglichkeit des sonst 
soliden Knochens sichern wohl ohne Berücksichtigung anderer 
«ubjektiven Symptome die meistens einwandfreie Diagnose und 
zeigen uns zugleich die Stelle, an welcher der Bruch statt¬ 
gefunden hat. Bei den sogenannten offenen Frakturen, wo die 
Bruchenden zumeist in der klaffenden Wunde lagern, ist die 
Verletzung noch rascher zu erkennen. Dagegen kann die Dia¬ 
gnose des Bruches des Processus condyloideus unter Um- 
«tänden selbst bei frischen Kieferschussverletzungen recht er¬ 
hebliche Schwierigkeiten machen. Gelegentlich erschwert ein 
Muakelkraippf (Trismus), ’der die Untersuchung der 'Mundhöhle 
unausführbar macht, die Diagnosenstellung. Ausnahmsweise 
kann sich ein Bruchende ganz der Beobachtung entziehen, wie 
wir das bei einer Fraktur des aufsteigenden Astes feststellen 

1 Nach Bl eich steincr entfallen von 180 Untmfeieferbrüchen 
Auf das 6. bis 10. Jahr: 7 Fälle auf das 81. bis 40. Jahr: 26 Fälle 
•• i) 11* » 2®- » 12 » n n äl. „ 60. „ 19 „ 

■v » 21. „ 80. „ 66 „ »n ®1. „ 60. „ 10 „ 

auf über 60 Jahre: 1 Fall. 
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konnten. In einem anderen Falle wurde ein Teil des auf¬ 
steigenden Astes durch die Fasern des Musculus temporalia 
und pterygoideus externus hoch emporgezogen und vergrub 
sich ganz in den Weichteilen. Noch schwieriger sind sub¬ 
periostale Brüche zu erkennen. Ern von Arkövy angegebenes- 
Symptom 1 dürfte zur Erleichterung der Diagnose ausser¬ 
ordentlich wertvolle Aufschlüsse geben und verdient bei sub¬ 
periostalen Brüchen genau erwogen und beachtet zu werden. 
Der bekannte Scharfblick des hervorragenden Forschers macht 
sich auch hier rühmlich geltend. 

Hier die Krankengeschichte eines solchen Falles: „Ein 
Feldwebel erhielt nach seiner Aussage durch den Anprall gegen 
ein Kanonenrohr einen Hieb in der Gegend des Angulus mandi- 
bularis. Es entstand eine Kieferklemme, die mehrere Wochen 
hindurch hartnäckig jedem Eingriff trotzte. Wenn der der Klinik 
überwiesene Soldat aufgefordert wurde, den Mund zu öffnen, 
machte er die wohlbekannten Anstrengungen, doch nicht — wie 
wir meistens sehen — unter kontinuierlichen Bemühungen und 
allmählichem Oeffnen des Mundes, sondern in einer ganz neuen 
eigentümlichen Weise, quasi in einem veränderten Tempo. Das 
Oeffnen des Mundes geschah aueh nur ganz allmählich, aber 
in zwei, drei verschiedenen Tempi, sozusagen staccato . . . 
Dieser Unterschied gab v. Arkövy die Idee zur Annahme 
eines sübperiostalen Bruches und das Skiagramm des Falles 
bewies dann die Richtigkeit seiner ungemein scharfsinnigen 
Vermutung. Selbstverständlich war in diesem Falle keine Eite¬ 
rung vorhanden. 

Dasselbe diagnostische Merkmal wurde kurz darauf bei 
einem Soldaten gerade an der gleichen Stelle beobachtet mit 
dem Ünterschiede, dass hier das Periost nur an der bukkalen 
Seite erhalten war, während lingual (infolge einer Schuss¬ 
verletzung des dritten Molaren) eine langdauernde Eiterung 
bestand. Der Fall stand wegen Trismus schon längere Zeit in 
Behandlung und war das v. Arkövy sehe Symptom weniger 
deutlich ausgeprägt. 

Die im Feldzuge vorkommenden Mandibularverletzungen 
bzw. die uns interessierenden Brüche werden vorwiegend durch 
Geschosse (Gewehr- und Schrapnellkugel, Granatsplitter, viel¬ 
leicht auch Dumdum-Geschosse), seltener durch Stoss, Schlag 
(Gewehrkolben oder Hufschlag) oder auch durch Sturz (vom 
Pferde oder von irgendwelcher Fahrgelegenheit: Kanone, 


1 Vgl. v. Arkövys demnächst erscheinende „Beiträge zur 
stomatologischen Therapie kriegschirurgischer Fälle“. Zeitschrift für 
Mund- und Kieferchirurgie etc. Bergmanns Verlag. 
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Wagen, Kraftwagen) hervorgerufen. Glatte Gewehrschüsse und 
Hufschläge (streng chirurgisch Hufschlagkontusionen benannt)» 
gehen immer mit Kieferfrakturen einher, ohne aber auch 
die Weichteile nennenswert beschädigen zu müssen. Nicht so 
die Querschläger der Gewehrkugeln oder die Granatsplitter. 
Hier sind ausnahmslos leider recht beträchtliche, umfangreiche 
Weichteilzerstörungen zu sehen, die mitunter das halbe Gesicht* 
ja nicht selten beide Gesichtshälften auf die entsetzlichste 
Weise zerstören. Ausserdem pflegt in solchen Fällen auch die 
Fraktur eine sehr komplizierte zu sein oder der Knochen ist 
dermassen zerschmettert, dass die Kieferverletzung neben der 
fachärztlichen Behandlung zugleich auch eine sorgfältige und 
umsichtige chirurgische Behandlung notwendig macht. 

Die Mandibula scheint nicht nur ihrer anatomischen Lage 
halber häufig Frakturen ausgesetzt zu sein (siehe oben), sondern 
sie besitzt als schwache Knochenspange mit ihrer Krümmung 
und überdies ungleichmässigen Knochenstärke eine „par ex- 
cellenee-Disposition für Brüche“. Durch ihren besonderen ana¬ 
tomischen Aufbau hat sie sogar gewisse Stellen, die eine direkte 
verringerte Widerstandsfähigkeit aufweisen. Es sind das die 
Stellen in der Gegend der Kanini (dies sind die schwächsten 
Teile des Corpus), in der Medianlinie (Mentum) und hinter den. 
Molaren am Angulus. 

Wer die Details des Kieferbaues genauer betrachtet, 
kommt bald zur Ueberzeugung, dass die Mandibula nach streng 
mechanischen Prinzipien konstruiert ist. Dank dieser Konstruk¬ 
tion ist sie trotz des geringsten Aufwandes von Material im¬ 
stande, ihrer durch die Kaufunktion bedingten Beanspruchung 
de facto den grössten mechanischen Widerstand 
entgegenzusetzen. Der Ursprung der am Kiefer wirkenden. 
Kräfte ist im Muskelzug zu suchen. Hierbei kömmt vorwiegend 
die Funktion des Musculus massetericus und der Musculi ptery- 
goidei in Betracht. Der Kiefer selbst stellt nicht ein absolut 
starres Gebilde dar, sondern einen materiellen Körper, der be¬ 
fähigt ist, Deformationen — im physiologischen Sinne — zu 
erleiden, diese aber durch seine ihm innewohnende Elastizität 
auch wieder rückgängig zu machen. Wie schon früher erwähnt* 
ist er anatomisch als ein doppelseitig gebogener Balken aüfzu- 
fassen, der aus Gründen der biologischen Zweckmässigkeit an 
seinen beiden Enden verschmälert, in seiner Mitte dagegen ver¬ 
breitert ist. Seinen inneren Strukturverhältnissen nach ist das 
ganze Innere des Kiefers von Spongiosa ausgefüllt. Doch darf 
man den Cänalis mandibularis nicht etwa dem Hohlraum eines 
^Röhrenknochens gleichsetzen, denn hier ist Sein Bestehen in. 
mechanischen, nicht aber in physiologischen Notwendigkeiten 
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zu suchen. Wenn nicht der Zwang bestünde, für die Inner* 
vation und Vaskularisation einen Weg zu schaffen, aus mecha¬ 
nischen Gründen wäre in ihm wohl niemals ein Hohlraum 
entstanden. 

_ Die wesentliche Grundlage für die Festigkeit des Kiefers 
liefert der Knochenbalken des Kieferkörpers, der vom Gelenk 
aus dem inneren Kiefer winke! entlang zur Basis des Kiefer- 
körpers zieht. An diesen Hauptteil setzen sich in Gestalt des 
Processus coronoideus und des Processus condyloideus Partien 
an. deren mechanische Bedeutung bereits erörtert wurde (siehe 
oben). Ini vorderen Teile ist dem Kieferkörper der Processus 
alveolaris aufgesetzt, dessen Funktion in der Aufnahme der 
Zähne gipfelt. Seine mechanische Bedeutung ist äusserst gering, 
da er im senilen Kiefer ganz fehlen'kann. Der Alveolarfortsatz 
ist mit den Zähnen nach hinten und lingual geneigt, so dass 
die Linea obliqua externa bukkal stark vorspringt. Diese Linea 
obliqua externa scheint die Hauptkraftbahnen zu enthalten, 
welche aus technisch-mechanischen Gründen der Peripherie 
entlang laufen müssen. Wären die Molaren nicht nach ein¬ 
wärts gerückt, so würden ihre Wurzeln den Knochenbalken 
■quer durchschneiden, was naturgemäss die Festigkeit des Kiefers 
stark vermindern müsste. Anderseits wäre es auch für die 
Zähne unvorteilhaft, wenn sie sich inmitten eines Kraftfeldes 
befänden und so beständig mechanischen Irritationen ausgesetzt 
wären. Daraus ergibt sich die anatomische Notwendigkeit, dass 
die Zähne mehr lingualwärts verlegt sind. Ihre Hauptstütze 
findet diese Ansicht darin, dass insbesondere hinten an den 
Weisheitszähnen, wo die Wurzeln in die gerade hier sehr hoch 
aufsteigenden Kraftbahnen hineinragen würden, die seitliche 
Einlagerung am beträchtlichsten ist. (Lewin.) 

Die Schussverletzungen des Unterkiefers sind fast immer 
Splitterbrücbe, chirurgisch definiert, komplizierte, multiple Frak¬ 
turen, die in etwa 60 bis 70 Prozent der Fälle innerhalb der 
Zahnreihe gelegen sind. (G. Fischer.) Bei unseren Fällen ist 
das in zirka 80 Prozent eingetroflfen. 

Die Dislokation der.Unterkieferfragmente erklärt sich aus 
anatomischen und äusserst interessanten mechanischen Ver¬ 
hältnissen. Sie ist auf drei Faktoren zurückzuführen, und zwar 
auf die Richtung der Gewalteinwirkung, auf den Verlauf der 
Frakturlinie, hauptsächlich aber auf die Wirkung der Muskulatur. 
Die Mandibula wird bekanntlich durch die Mm. masseter., 
temporalis, buccinatorius und pterygoideus internus gehoben. 
Sie bewirken die Schliessung sowohl der Mundhöhle wie auch 
des Gebisses. Als Mundöffner fungieren dagegen die Zungen¬ 
beinmuskeln und das Platysma. Die Bewegung nach seitwärts 
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sowie die rotierenden Mahlbewegungen werden durch die Mm. 
pterygoidei externi besorgt. 

Nach erfolgter Fraktur muss naturgemäss das normale 
Gleichgewicht im Bereiche der Verletzung aufhören. Durch 
die plötzliche Ausschaltung einzelner Muskelgruppen kommen 
mehr oder weniger die Kräfte ihrer Antagonisten zur Geltung, 
wodurch eine einseitige Tätigkeit zustande kommt. Die 
Dislokation ist eben die Folgeerscheinung einer 
ungleichen Kraft Verteilung, was mit anderen 
Worten der Verschiebung der Fragmente gleich¬ 
kommt. Bei der Fraktur in der Mittellinie, wo das Gleich¬ 
gewicht der symmetrischen Muskellager am wenigsten leidet, 
kann die Verletzung ohne namhafte Dislokation einhergehen. 
Findet aber .durch die-Fraktur-eine Verschiebung der Fragmente 
statt, so kommt es zu einer Verkürzung des Kieferbogens und 
so ist dann eine „seitliche Verlagerung der Bruchenden a die 
weitere klinische Folgeerscheinung, 

Die Verschiebung der Fragmente nimmt um so mehr zu, 
je mehr sich die Bruchstelle dem Angulus nähert, während 
Frakturen im -Anguhisgebiete'selbst, innerhalb des Masseter¬ 
bündels, oft nur geringe oder gar keine Dislokationen aufzu¬ 
weisen pflegen. Bei den Frakturen innerhalb der Backen* und 
Mahlzahnreihe ist das grössere Fragment nach unten und etwas 
nach vorne zur kranken Seite verschoben, während das kleinere 
mehr nach innen verlagert ist. Bei Frakturen der aufsteigenden 
Aeste ist der seiner Stütze gegen die Fossa beraubte horizontale 
Kieferteil durch die Mm. masseter. und pterygoid. int. stark 
nach hinten und oben gezogen, so dass die letzten Molaren 
vorzeitig aufbeissen, während die Frontzähne mehr oder weniger 
weit entfernt von einander stehen (offener Biss). 

All das findet in den Krankenbildern der Praxis seine 
Bestätigung, erleidet jedoch eine Veränderung bis zur gänz¬ 
lichen Verwischung des Krankenbildes, wenn die Gewaltwirkung 
eine seitliche oder vertikale Verschiebung bedingt, und die 
Fragmente durch Einkeilung von Knochen- und Zahnteilen 
oder von Fremdkörpern oder etwa durch einen zickzackartigen 
Verlauf der Bruchlinie daran gehindert werden, dem Muskel- 
zuge zu folgen. (Ernst.) 

Bei den komplizierten, mehrfachen Brüchen der Mandi¬ 
bula bleibt manchmal die charakteristische Muskelwirkung aus, 
da an ihrer statt die Kraftwirkung das klinische Krankenbild 
dominiert. Aus der durch einseitigen Muskelzug hervorgerufenen 
Asymmetrie der einen oder anderen Gesichtshälfte kann man 
fast immer, auf den ersten Blick hin, die Dislokationsstelle er¬ 
kennen. Da bei Mittelstückfrakturen die Kraft der Zungenbein- 
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muskeln (siehe oben) ohne Gegenzug die Oberhand gewinnt 
und zugleich die zuröckgleitende Zunge ihren Halt teilweise 
verliert, kann unter ungünstigen Umständen die erschwerte 
Atmung des Verletzten zu recht bösen Folgeerscheinungen führen.. 
Auch bei sogenannten inneren Frakturen, wo der Knochen¬ 
bruch innerhalb der Zahnreihe sitzt, können die frakturierten 
Fragmente infolge des verstärkten Muskelzuges in der Molar- 
gegend ähnliche Erscheinungen hervorrufen. ■ 

Betreffend ihre Art und ihren Sitz verhalten sich die 
Mandibularbrüche nach Eggers Zusammenstellung folgender- 
massen: 

Auf einfache Brüche entfallen . . .78*5 Prozent 

„ doppelte „ „ ... 79 „ 

drei- u. mehrfache Brüche entfallen 2*5 „ 

Von den einfachen Brüchen sitzen fast 80 Prozent im 
Bereiche der Zahnreihe. Von diesen gruppieren sich je 
nach der Häufigkeit ihres Vorkommens an erster Stelle die- 
Frakturen in der Gegend der Kanini, an zweiter die Median¬ 
frakturen (Symphyse-Frakturen der Säuglinge) und an dritter 
Stelle die Frakturen in der Molarengegend. 

Einfache Unterkieferbrüche ausserhalb der Zahn¬ 
reihe kommen in zirka 20 Prozent (mit anderweitigen Kiefer¬ 
frakturen kombiniert sogar in 35 Prozent) vor. Die häufigsten- 
Brüche sind die am Ramus ascendens, dann folgen der Reihe 
nach die Angulusfrakturen, die des Processus coronoideus und 
endlich, als seltenste Art die am Processus condyloideus. 

Die Frakturlinien verlaufen bei Medianfrakturen zumeist 
sagittal, dagegen bei anderen Kieferkörperbrüchen meistens in 
mehr schräger Richtung. Am aufsteigenden Ast ist ihr Verlauf 
ein horizontaler, gelegentlich etwas schräg von vorne oben 
gegen hinten unten. . 

Die schier endlose Variation der Unterkieferfrakturen, be¬ 
sonders bei komplizierten Splitterbrüchen, ferner die grosse 
Schmerzempfindlichkeit der Verletzten und die manchmal fast 
unüberwindlichen diagnostischen Hindernisse (bei Kieferklemme 
z. B.) machen die Röntgenaufnahmen fast unentbehrlich. Ab¬ 
gesehen von der humanen Art der Diagnosestellung kann da& 
Röntgenogramm bei frischen Verletzungen uns- 
nie geahnte chirurgische Wege erschliessen. Die 
Röntgenuntersuchung gibt uns unschätzbare Aufschlüsse in 
Fällen von Frakturen bei Pseudarthrosen, bei ausgedehnten- 
und fixierten Dislokationen, bei verschobenen und miteinander 
verwachsenen Kieferpartien und in ähnlichen komplizierten 
Fällen. Abgeschossene Zähne oder Zahnkronen, frakturierte- 
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künstliche Gebisspartikelchen, wandernde Knochensplitter und 
'Geschossteile sowie ganze Projektile können an den unglaub¬ 
lichsten Stellen zwischen den Muskelfasern stecken und lang- 
anhaltende Eiterungen unterhalten oder zu hartnäckigen, schein- 
■bar unheilbaren Fistelbildungen führen. Ein für sich sprechen¬ 
des einwandfreies Röntgenbild wirkt überzeugender als alle 
klinischen Beweise. Es beweist gelegentlich auch in über¬ 
zeugender Weise die Wertlosigkeit einer Therapie, die sich 
nicht auf eine vorausgegangene Röntgenuntersuchung und 
wiederholte kontrollierende Durchleuchtung stützt. 

Am interessantesten und praktisch wertvollsten sind die 
-stereoskopischen Röntgenaufnahmen. In den stereoskopischen' 
Apparat mit Spiegel werden die zwei Röntgenplatten so ein¬ 
gestellt, dass ein vorzügliches, plastisches Bild entsteht. Für in 
-den Weichteilen sitzengebliebene Kugeln und sonstige Fremd¬ 
körper ist der Apparat.’ fast unentbehrlich, besonders für den 
•Operateur, der auf diese Art und Weise die Lage des Ge¬ 
schosses präzis — in situ — vor seine Augen bekommt. Ich 
hatte den Apparat bei G o a d b y (International Dental Hospital) 
-gelegentlich meiner Londoner Studienreise, knapp vor dem 
Ausbruche des Weltkrieges, praktisch erprobt. Hauptmeyer 1 
in Düsseldorf-Essen soll ein Meister in stereoskopischen Auf¬ 
nahmen sein*. 

Die Unterkieferbrüche sind — wie aus den bis¬ 
herigen Erörterungen wohl ersichtlich ist — an und für sich 
fast immer komplizierte Frakturen. Abgesehen von 
-der erfahrungsgemäss festgestellten Tatsache, dass der Knochen 
allein, also ohne Mitleidenschaft der Weichteile, kaum frak- 
turiert, haben die Erfahrungen des Weltkrieges be¬ 
wiesen, dass neben den Verletzungen des Unter¬ 
kiefers sehr häufig auch noch andere Knochen- 
torüche Vorkommen, sowohl im Gesicht selbst als auch an 
•den übrigen Knochen des Körpers, am Rumpfe oder an den Extre¬ 
mitäten. Auffallend ist bei unserem klinischen Material, dass wir 
•unter den häufigen verschiedenen Knochenbrüchen, die in den 
-verschiedenartigsten Variationen fast täglich Vorkommen, gleich- 
zeitige Ober- und Unterkieferbrüche höchst selten (im ganzen 
.nur dreimal) beobachten konnten. Wie schon erwähnt, bilden 

1 Prof. Bruhn in Düsseldorf hat, abgesehen von seiner Klinik, 
-drei Lazarette für Kieferverletzte unter seiner Leitung mit insgesamt 
500 Betten. Seine Hauptmitarbeiter sind die Zahnärzte Hauptmeyer 
und Kühl und der Chirurg Dr. Lin de mann, - welche auf direkten 
Wunsch Br uh ns von der Front in die Düsseldorfer Lazarette be¬ 
rufen wurden. 

3 Vgl. Brodtbeck: In deutschen Kriegslazaretten für Kiefer* 
verletzte. Kommissionsverlag Huber & Co., Frauenfeld. 
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die Ursache der Kieferfrakturen meist Insulte, die den Menschen 
unerwartet und überraschend — sozusagen unausweichlich — 
treffen, gegen welche also sein angeborner Abwehrinstinkt 
kaum ausreicht. Die grosse Gewalt, die notwendig ist, um einen 
Mandibularbruch zu erzeugen, macht es erklärlich, dass die 
Schussverletzungen, die den Knochen frakturieren, zu recht er¬ 
heblichen Kontinuitätstrennungen der Weichteile führen müssen*. 
Diese mitunter grossen Substanzverluste sind neben den Ver¬ 
schiebungen und Verlagerungen der Bruchstücke wohl sehr 
quälend und können mit entzündlichen Nebenerscheinungen 
gepaart zu recht schweren Komplikationen führen. Dass solche 
Komplikationen früher zu den schwersten Infektionen Anlass 
gaben und schliesslich Blutungen, Tetanus und Pyämie die 
eigentlichen Todesursachen wurden, ist wohl leicht erklärlich» 
Die Mortalität betrug beispielsweise im Krimkriege noch 46-9 Pro¬ 
zent, im Amerikanischen Rebellionskriege nur 8*1 Prozent und 
im Deutsch-Französischen Feldzuge 9 3 Prozent. Bemerkens¬ 
wert ist auch, dass die Sterblichkeit nach Schussverletzungen 
des Unterkiefers in den Kriegslazaretten durchwegs geringer ist 
als auf dem Schlachtfelde 1 . Bei den heutigen aseptischen und 
antiseptischen Kautelen, bei der planmässig durchdachten und 
hochentwickelten Kriegshygiene und den musterhaft wirkenden 
Ambulanzen ist die Mortalitätsziffer gewiss noch mehr gesunken» 

Die Gefahr einer Verblutung ist auch bei den schwersten 
Weichteil Verletzungen beinahe gänzlich ausgeschlossen. Eher 
wäre noch der Tetanus 2 U fürchten, da ja diese Infektion bei 
jeder Fraktur auftreten kann und zu erwägen übrig bleibt. In 
Friedenszeiten ist das Auftreten von Tetanus im Anschluss an 
Unterkieferfrakturen sehr selten beobachtet worden. Die mir 
zu Gebote stehende Kriegsliteratur gibt diesbezüglich keine 
Aufschlüsse; wenigstens bis heute nicht. Doch da gegebenen¬ 
falls einer sofortigen prophylaktischen Antitoxininjektion nichts 
im Wege steht, so wäre gegen diese Vorsichtsmassregel nichts 
einzuwenden, zumal in Fällen, wo unter sonst schlechten hy¬ 
gienischen Verhältnissen der bequemen Anschaffung der nötigen 
Antitoxinmenge nichts im Wege steht. Es gilt das um so mehr 
mit Rücksicht darauf, dass, wie wir schon erwähnten, die 
Kieferbrüche recht oft mit gleichzeitigen Frakturen anderer 

1 Experimentelle Untersuchungen ergaben, dass der Unterkiefer 
eines ausgewachsenen Mannes erst bei einer Belastung des Kinnes 
mit 1100 Pfund und bei einer Belastung des Kieferwinkels mit 160 Pfund 
frakturiert. (Siebe Dr. Josef Kindl: Zur Behandlung der Unter¬ 
kieferfrakturen. Zeitschrift für Mund- und Kieferchirurgie, I. Bd., 
2. Heft. Wiesbaden 1916, Verlag Bergmann.) 

* Siehe Williger und Schröder: Die zahnärztliche Hilfe im 
Felde. Sammlung Meusser, Heft 1, 1914. 
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Knochen kompliziert zur Beobachtung kommen. In solchen 
Fällen, wo eben befehlende Gründe für die Prophylaxe mass¬ 
gebend waren, haben auch wir wiederholt zu Tetanusantitoxin 
gegriffen. Ob es diesem Umstande zu verdanken ist, dass an 
der stomatologischen Klinik kein einziger Tetanusfall vorge¬ 
kommen ist, mag vorläufig dahingestellt bleiben. Selbstverständ¬ 
lich hält die Klinik die nötigen Mengen von Antitoxinserum 
ständig in Vorrat. 

Hautemphysem kann gelegentlich als Folgeerscheinung 
von Kieferfrakturen Vorkommen, ist aber eigentlich — stricte 
sensu — nur als eine Komplikation der Hautverletzung anzu¬ 
sehen 1 . 

Da die Mundhöhle, wie überhaupt jede physiologische 
Körperöffnung, mit sehr zarter Schleimhaut bekleidet ist, kommt 
es selbstverständlich bei grösseren Kontinuitätstrennungen des 
Unterkiefers und der Wangenmuskulatur auch zu Läsionen der 
Mundschleimhaut und des Zahnfleisches, ja mitunter ist sogar 
die Zunge und der Mundboden zerrissen. Dass durch einen 
Schuss ganze Zähne oder Zahnkronen und Zahnwurzeln ganz 
einfach weggerissen werden, zeigt die tägliche Praxis. Be¬ 
sonders die mukös-periostalen' Schädigungen sind schwerer 
Natur, da sich mitunter trotz sorgfältiger und rationeller Mund¬ 
therapie septische Prozesse und nicht selten Nekrpsen ent¬ 
wickeln. 

Die schwersten Knochen- und Weichteilzerstörungen be¬ 
dingt der Schützengrabenkampf und hier zumeist der Nahschuss 
des Kleinkalibergewehres, ganz abgesehen natürlich von den 
enormen Verletzungen, welche die explodierenden Minenwürfe 
und das grobe Geschütz hervorrufen können. Die getroffene 
Körperregion ist sozusagen ein zermahlener Knochenbrei, 
Knochensplitter sitzen zwischen den Muskelfasern und die Kon¬ 
tinuitätstrennung imponiert förmlich als eine Zertrümmerungs¬ 
höhle. Schrapnellgeschosse und Granatsplitter verursachen dank 
ihrer geringeren lebendigen Kraft und Geschwindigkeit zu¬ 
meist doch relativ kleinere Kontinuitätsdefekte resp. Gewebs- 
zerreissungen. Freilich wird man auch bei derlei Verwundungen, 
die verschiedensten Abstufungen beobachten, je nach der Stelle,, 
die verletzt wurde, je nach der Schussrichtung und Grösse des 


1 „Bei einer durch Pferdehufschlag entstandenen Unterkiefer¬ 
fraktur fand sich eine zerrissene und gequetschte Wunde an. der Unter¬ 
lippe, starke Blutunterlaufung und ein Hautemphysem, das sich von 
der Wunde gegen die linke Wange und in die Schlüsselbeingegend er¬ 
streckte.“ Das Emphysem verschwand in den nächsten Tagen; nach 
16 Tagen Heilung der Fraktur. Siehe Pit ha: Prager Vierteljahrschrift 
für praktische Heilkunde, Bd. XX, S. 127 (zitiert von B. Bunsman)^ 
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Projektils. Im allgemeinen kann man aber wohl behaupten, 
dass die Weichteilwunden eine weit grössere Variabilität als 
die Knochenverletzungen aufweisen. Ich möchte hier besonders 
betonen, dass auch beim Fehlen einer jeden Kontinuiläts- 
trennung sich Zahnkronen, Zahnwurzeln, Knochensplitter und 
sogenannte Steckgeschosse in den Weichteilen auffinden lassen. 
Es gelingt das sehr leicht mit Hilfe der Röntgenuntersuchung, 
der wir auch den Nachweis der kleinen und feinsten Projektil- 
leile verdanken, die in den Weichteilen verborgen und zerstreut 
sitzen und ohne Röntgenuntersuchung kaum zu entdecken 
wären. 

Der Charakter jeder Schussverletzung wird immer von 
der Geschosswirkung bestimmt. Und diesbezüglich ist nicht nur 
-die Art des Geschosses oder der Schusswaffe von Bedeutung, 
sondern auch der Grad der Entfernung, von welcher der Schuss 
erfolgt. 

Gewehrschüsse aus grösserer Entfernung, 800 m und dar¬ 
über, lassen die Schussrichtung, den Schusskanal, die Einschuss- 
und die Ausschussöffnung erkennen. Sogenannte Lochschüsse 
•und einfache Durchbohrungen des Knochens hat man bei 
Schüssen aus grosser Entfernung selten beobachtet. Schüsse 
aus nächster Nähe (Schrot- und Wasserschüsse der Selbst¬ 
mörder), Sprengstücke und Projektile grober Geschütze (Mörser), 
insbesondere Granatsplitter können ganze Teile des Unterkiefers 
und des Gesichtes zerschmettern. Bei jedem Knochenscbuss 
•(Fernschuss) ist die Splitterung und Zerstörung des Knochen¬ 
gewebes an der Ausschussöffnung ausgedehnter als an der 
Einschussöffnung. Das bezieht sich besonders auf das gross- 
talibrige Geschoss, wiewohl die Deformierung des Geschosses 
bei erhöhtem Widerstande auch bei dem heute verwendeten 
kleineren Kaliber (von Dumdumgeschossen gar nicht zu sprechen) 
Vorkommen kann. 

Ich glaube, dass die Komplikation derUnter- 
•kieferfrakturen mit den chronisch-septischen Zu¬ 
ständen derMundhöhle ohneZweifel in kausalem 
Konnex steht. Dass Streptokokkenherde (mit mitunter noch 
^virulenten pyogenen Streptokokken) für frische Wunden keine 
wünschenswerten Nachbarn abgeben, ist unleugbar. Professor 
•P ä s s 1 e r 1 stellt die so überaus häufig in der Mundhöhle und 
ihrer Umgebung lokalisierte Eiterinfektion in folgender klassi¬ 
schen Tabelle zusammen: Als chronisch-septische Zustände der 

1 Siehe „Die chronischen Infektionen im Bereiche der Mund¬ 
höhle und der Krieg, insbesondere ihre Bedeutung für die Wehrfähig¬ 
keit und für die Beurteilung von Rentenansprüchen“. Therapie der 
•Gegenwart, Oktober und November 1915. 
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^Mundhöhle sind zu betrachten: 1. die chronische (eitrige) Ton¬ 
sillitis, 2. Zahnaffektionen, und zwar a) die Pulpitis und Wurzel¬ 
sepsis mit ihren lokalen Folgeerscheinungen, wie Periodontitis, 
Periostitis, Granulom etc., b) die alveolare Pyorrhoe und 3. die 
verschiedenen eitrigen Erkrankungen der Nebenhöhlen. 

Mechanische Reize, aber auch die Fortpflanzung trauma¬ 
tischer Entzündungen der Schleimhäute, beziehungsweise der 
Weichteile können diese latenten (chronischen) Infektionsherde 
zum Aufflackern bringen. An der stomatologischen Klinik sind 
wiederholt solche Beobachtungen gemacht worden. Da wir bei 
•der Aufnahme jeden Krankenfalles die genaueste Beschreibung 
der MundverhäJtnisse einhalten, konnten wir wiederholt (bei 
irischen Verwundungen) chronische Anginen, Tonsillitiden etc. 
konstatieren, die nach einiger Zeit, besonders unter dem Ein¬ 
fluss einer mechanischen Behandlungsmethode (durch ein Trauma, 
das Aufsetzen einer neuen Schiene, das Anlegen von Draht¬ 
ligaturen) selbst nach scheinbar einfachen Eingriffen exazer- 
bierten, und das trotz wiederholter reinlichster Mundpflege. 

Dass solche latent bestehende chronisch-septische Zu¬ 
stände die mehr oder weniger erheblichen Knochen- undWeich- 
teilVerletzungen zugleich recht ungünstig beeinflussen k6nnen, 
dass sie trotz der grössten chirurgischen Umsicht die prompte 
Heilung sehr verzögern können, ist zweifellos. Eine rationelle 
Heilung kann nur unter gleichzeitiger Sanierung der Mundhöhle 
erfolgen, und zwar durch die planmässige Entfernung jedes 
Eiterherdes. Wie .weit die Infektion seitens dieser latenten 
Eiterherde den klinischen Heilungsverlauf beeinflusst, kann am 
lehrreichsten an den Temperaturkurven der Kranken erkannt 
werden. Die mitunter unerklärlichen Krankheitser¬ 
scheinungen, die durch den Grad der Verwundung klinisch 
gar nicht gerechtfertigt erscheinen, sind als toxische 
■Schädigungen aufzufassen, welche als Symptome einer 
sekundären Mundhöhlensepsis auftreten und das ansonsten 
günstige klinische Krankheitsbild in seinem Verlaufe ungünstig 
beeinflussen. Wenn es in solchen Fällen gelungen war, das 
Infektionsdepot aus .der Mundhöhle zu entfernen, so sank die 
Temperatur ohne irgendeinen anderen chirurgischen Eingriff 
sofort. 

Bai exazerbierefiden chronischen Tonsillitiden konnten wir 
auch wiederholt das Auftreten von Gelenkschmerzen im Be¬ 
reiche des Kiefergelenkes beobachten. Da die sogenannten 
„Gelenksrheumatismen“ — richtig sollten sie infektiöse Gelenks- 
•entzündungen heissen — sehr oft die Fortpflanzung einer chro¬ 
nischen Mundhöhlensepsis bilden, das heisst durch chronische 
Anginen hervorgerufen werden (wie ich das schon vor mehr 
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als einem Dezennium behauptet habe 1 ), so wäre im Prinzip 
gegen Pässlers* Radikalmethode, der in solchen Fällen die 
Tonsillektomie vornimmt, nichts einzuwenden. Die Ausführung- 
der Tonsillektomie geschieht am besten in Lokalanästhesie 
(Novokain-Supranenin). „Als wirklich Erfolg versprechende- 
Therapie kommt nach unseren ausgiebigen Erfahrungen aus¬ 
schliesslich die radikale Ausschälung der infizierten Mandeln 
in Frage“ (Pässler). Entfernt man nur eine Tonsille, so er¬ 
krankt dann im Anschluss an den Eingriff häufig die andere 
zurückgebliebene und es stellt sich wieder Fieber ein. 

Da die Oberfläche kleinerer Tonsillen bei blosser In¬ 
spektion der Mundhöhle auch mittels der gewöhnlich gebräuch¬ 
lichen Spateln nicht immer übersehbar ist, benützt Pässler 
einen stumpfen, breiten Haken. Das sinnreich konstruierte In¬ 
strument* dient mit seiner konkaven Fläche zur Emporhebung 
des Gaumenbogens, während man gleichzeitig mit seiner kon¬ 
vexen Fläche auf die Tonsille den nötigen Druck ausüben kann. 
Diese Untersuchungsweise ist insofeme von besonderer Wichtig¬ 
keit, als ein Eiternachweis in den Fossulae und in den Re- 
cessus supratonsilläres die Diagnose der chronischen eitrigen 
Tonsillitis sichert. Bei negativem Befund sollte die Unter¬ 
suchung einigemal wiederholt werden. 

Seitdem der kriegsministerielle Erlass eine „unerhebliche 
Operation“ auch ohne Einwilligung des Kranken zulässt (wenn 
sie für den Patienten betreffs seiner künftigen Kriegstüchtigkeit 
einen wesentlichen Vorteil sichert), sollte diese Operation bei 
sichergestellter Diagnose unverzüglich ausgeführt werden. Da 
es keinem Zweifel unterliegen kann, dass es sich hier niemals 
um eine erhebliche, mit besonderen Gefahren für die Ge¬ 
sundheit und das Leben verbundene Operation handelt, so hat 
der Soldat die sich aus dem Wehrgesetz unmittelbar ergebende 
Pflicht, den von einem Sanitätsoffizier zur Hebung oder 
Wiederherstellung seiner Dienstfähigkeit an geordneten Eingriff 
zu dulden*. 

Abszesse sind bei Unterkieferfrakturen recht häufig und 
bilden dann unangenehme Komplikationen, da sie sich infolge 

1 Siehe Dr. E. y. Rottenbiller: Tonsillitis und Rheuma¬ 
tismus. Orv. Hetilap. 1901. 

* Pässler (siehe oben). 

3 Zu haben bei Kuske & Dressier (König Johann-Strasse, Dresden). 
Zitiert von Pässler. 

4 Die Anordnung ist ein dienstlicher Befehl. Ungehorsam gegen 
einen solchen Befehl ist strafbar. Nur bei erheblichen Operationen hat¬ 
sich der behandelnde Sanitätsoffizier der Einwilligung des Kranken zu 
versichern. (Vgl. auch die Entscheidungen des Reichsmilitärgerichtes, 
1912, Bd. XVI, S. 228. Zitiert von Pässler.) 
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Reinfektion immer wieder bilden. Der schädliche Einfluss des 
bakterienreichen Mundsekrets erklärt ihr häutiges Auftreten, 
bei Oberkieferfrakturen kommen sie übrigens seltener zur Beob¬ 
achtung. Immerhin sind selbst bei ausgedehnter Verletzung der 
Weichteile derlei Komplikationen heute viel seltener geworden 
als während der früheren Feldzüge oder als gar in der vor¬ 
antiseptischen Zeit. Auch die qualvollen, wegen des Foetcr ex 
ore so lästigen, ulzerösen Stomatitiden sind heutzutage sehr 
selten. Die von allem Anfang an schon im Feldlazarett ein¬ 
gehaltene gründliche Mundpflege, die ausgiebigen und häufigen 
Spülungen mit H t O s -Lösung, mit frisch bereitetem Chlor¬ 
wasser 1 oder mit lichtvioletter (0*5- bis 1 prozentiger) wässeriger 
Lösung von KMnO t schränken diese Plage sehr ein. 

Bei überreicher S a 1 i v a t i o n, wie eine solche bei Mandi¬ 
bularfrakturen sehr häufig vorkommt, haben nach unseren Er¬ 
fahrungen die O'OOl g Eumydrin-Pastillen vorzügliche Dienste 
geleistet. Doch konnte ich denselben Erfolg auch bei Verab¬ 
reichung der l-bis2prozentigen wässerigen Lösung (drei-bis vier¬ 
mal täglich 10 bis 15 Tropfen) konstatieren. Das Ausbleiben des 
lästigen Speichelflusses ist, besonders für intelligentere Patienten, 
von unschätzbarem Werte. 

Bei der Beurteilung des Speichelflusses dürfen wir nicht 
daran vergessen, dass die Speicheldrüsen schon ihrer Lage 
nach leicht in das Entzündungsbereich geraten, sowie dass die 
Drüsentätigkeit (der Glandula sublinqualis, submaxillaris und 
der Parotis) zu gleicher Zeit reflektorisch, psychisch (infolge 
der Schmerzen) und traumatisch beeinflusst wird. Da die Drüsen 
die physiologischen Filter der in dem Blutkreisläufe suspen¬ 
dierten Krankheitskeime darstellen, ist die gelegentliche Schwel¬ 
lung einer einzelnen oder auch sämtlicher Drüsen leicht zu 
verstehen. 

Die am meisten gefürchteten Mundbodenabszesse, 
welche ihren Sitz in der Muskulatur haben und früher gar 
nicht so selten vorkamen, kommen heute nur selten zur Beob¬ 
achtung. Der Hamiltonsche Fall von Pharynxabszess nach 
doppelseitigem Unterkieferbruch sei seiner Seltenheit halber 
erwähnt, zumal da in diesem Falle wegen Erstickungsgefahr 
die Tracheotomie ausgeführt werden musste 2 . Bei Eiterretention 
ist es meist die Zungengegend zwischen dem M. genioglossus 
und M. geniohyoideus, wo sich der Eiter ansammelt. In ver- 


1 Nach der ungarischen Pharmakopoe enthält die offizineile 
Aqua Chlorata 5 Prozent Chlor; für Mundzwecke zur Hälfte mit 
Wasser zu verdünnen. 

* Siehe Hamilton: Knochenbrüche und Verrenkungen. (Zitiert 
von Bunsman.) 

5 * 
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nachlässigten Fällen kann es zum Durchbruch nach aussen 
und unten — zumeist an der Protuberantia mentalis — kommen; 
schliesslich können auch nach dem Durchbruch des Eiters 
chronische, schwer heilbare Fisteln Zurückbleiben. Bei der Be¬ 
handlung solcher Fisteln versagt manchmal unser ganzes thera¬ 
peutisch-chirurgisches Armamentarium. Das altbekannte Bal- 
samum peruvianum bewährt sich — ceteris paribus — noch 
am besten. Ich möchte vor jeder Exkochleation dringend ab¬ 
raten, da ja durch diese veraltete und jedem chirurgischen 
Prinzip widerstrebende, leider noch immer geübte Methode 
die Erankheitskeime und Infektionsstoffe nur in das gesunde 
Gewebe hineingepresst, sozusagen künstlich in dasselbe ver¬ 
pflanzt werden. Es wäre wohl an der Zeit, dieser so barbari¬ 
schen „Kratzerei“, die den so wohlklingenden Namen einer 
Operation gewiss nie verdient hat, ein Ende zu machen. In 
letzter Zeit haben wir bei Fisteln das Ortizon 1 (in Form von 
direkt in die Fisteln eingeführten Stäbchen) und Karbol - 
kampfer angewendet, und zwar mit günstigem Erfolg. 

Trotz der besten Mundhygiene und der peinlichsten 
chirurgischen Umsicht lässt sich gelegentlich das Auftreten einer 
schweren Phlegmone nicht verhüten. Sie tritt sogar im Kranken¬ 
hause auf; um wieviel eher dann bei verzögertem Transport 
und unter imgünstigen hygienischen Verhältnissen! Düs durch 
die Fraktur und Weichteilverletzung an und für sich gestörte 
Kaufähigkeit wird durch die phlegmonöse Entzündung fast 
ganz aufgehoben. Bald stellt sich auch der unausbleibliche 
Trismus, die gefahrdrohende Kieferklemme, ein, die das 
Krankheitsbild womöglich noch verzweifelnder macht, da durch 
das gestörte Schlucken auch die Aufnahme jeder flüssigen 
Nahrung sehr erschwert wird. Dazu gesellen sich erhebliche 
Temperatursteigerungen, Anfälle von Bewusstlosigkeit und schier 
unerträgliche Schmerzen, alles zusammen ein recht trostloses 
Bild des Jammers. Zum Glücke kommen dergleichen Kompli¬ 
kationen recht selten vor. Wir sehen sie bei uns im Spital 
überhaupt nicht, seitdem wir bei schweren Verletzungen, nach 
beschwerlichen^ in die Länge gezogenen iTransporten die pro¬ 
phylaktische Chininisierung der Kranken'nu irmehr p 1 an- 
mässig durchführen. 

Zur Chininisierung verwenden wir die sterilisierter wässerige 
Lösung des Chininbisulfats (1:10). Die subkutane Injektions¬ 
menge ist 1 bis 2 cm* pro dosi, zwei- bis dreimal täglich je 
nach der Schwere des Falles. Die Chininisierung hat sich nach 
unseren klinischen Erfahrungen nicht nur prophylaktisch be- 


1 BO prozentige H t O t in Verbindung mit Karbamid. 
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währt, sie ist auch ein ausgezeichnetes Mittel bei der Be- 
kämpiung sekundärer Infektionssymptome, da sie den Verlauf 
böser Phlegmonen ausserordentlich günstig beeinflusst und ins¬ 
besondere die Krankheitsdauer erheblich abkürzt \ Erfahrungs¬ 
gemäss wird durch diese Behandlung auch die Kieferklemme 
sehr günstig beeinflusst. Besonders überraschend ist die schnelle 
Besserung der mitunter unerträglichen subjektiven Beschwerden. 
Die näheren Daten über dieses Verfahren und detaillierten Heil¬ 
erfolge sollen demnächst veröffentlicht werden. Hofrat Pro¬ 
fessor v. Bärsony 1 verwendet die Chininisierung seit mehr als 
einem Jahrzehnt an der Frauenklinik der königlich ungarischen 
Universität in Budapest. 

Es ist geradezu erstaunlich, wie selten selbst im Bereiche 
ausgedehnter Weichteilzerstörungen eine ernstere Zungen¬ 
verletzung vorkommt. Noch merkwürdiger erscheint es, dass 
— besonders mit Rücksicht auf die bei Unterkieferverletzungen 
oft vorkommenden Hämorrhagien — grössere arterielle 
Blutungen bei Zungenschüssen kaum beobachtet werden. Die 
eminente Beweglichkeit der Zunge, gepaart mit ihrer instinktiv 
erfolgenden raschen Verlagerung bei traumatischen Insulten, 
scheint es zu bewerkstelligen, dass sogar Wangenquerscfiüsse, 
welche beide Wangen in normaler Zungenhöhe quer durch¬ 
schlagen, die Zunge nur als unschuldige Streifschüsse treffen, 
ohne schwere Verletzungen hervprzubringen. So erging es auch 
einem unserer Kranken, einem Reserveoffizier, der eine tan¬ 
gentiale Streifverletzung der Zunge erlitt, trotzdem durch den 
Wangehquerschuss die Kronen seiner zwei ersten unteren Mo¬ 
laren weggerissen worden waren. Die Zunge blieb, von einer 
oberflächlichen Schleimhautabschürfung abgesehen, unverletzt. 
Ein anderer Offizier (Artillerist) wurde beim Zigarrenrauchen 
von einem Schrapnellgeschoss verletzt. Sämtliche Frontzähne 
seines Unterkiefers waren zerschossen und ein Teil des Kinnes 
war zersplittert, doch die Zunge hatte keine ernstere Ver¬ 
letzung erlitten, nur an der Spitze sah man Spuren einer Kon¬ 
tusion. 

Blutungen aus dem zerrissenen Zahnfleisch, mitunter 
aus der verletzten Arteria alveolaris inf. kommen bei Mandi- 
bularfrakturen sehr oft vor. Wenn sie unbemerkt bleiben, 
können sie zu schweren Anämien führen, die — wie das schon 
bei Blutungen in der Mundhöhle wiederholt vorkam — tödlich 
- T ~- — 

* Siehe Dr. E. v. Rottenbiller: Die Verwertung der Chinini¬ 
sierung in der Stomatologie. Festschrift anlässlich des Jubiläums 
weiland Prof. Reczeys. Orv. Hetilap, 1912. 

* v. Bärsony: Ueber Puerperalfieber. Vortrag, gehalten im 
königlichen Aerzteverein, Budapest 1911. 
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enden, zumal bei bestehender Hämophilie, wo die Blutung all¬ 
mählich in die Mundhöhle erfolgt und das Blut mit dem Speichel 
vermengt, ohne alarmierende Symptome beinahe unbemerkt 
verloren geht. Glücklicherweise sind die Gefässwandungen sehr 
elastisch, so dass sie auch eine plötzliche Dislokation, wie sie 
bei Schussverletzungen und Frakturen stattfindet, aushalten und 
sich ah die Verschiebung adaptieren. 

Das Koagulen Kocher-Fonio hat sich als 
prompt wirkendes Blutstillungsmittel (in der Mund¬ 
chirurgie) ausgezeichnet bewährt. Es ist für den Stomato- 
logen ein fast unentbehrliches Mittel geworden. Seine An¬ 
wendung ist einfach und verlässlich und erfordert weder 
besondere technische Fertigkeiten noch die Anschaffung kost¬ 
spieliger Instrumente. Seine Verwendung entspricht auch den 
modernsten Prinzipien der Asepsis. Wie die klinischen Er¬ 
fahrungen beweisen, hat das Koagulen nicht nur den Vorteil 
einer momentanen Blutstillung, die dem Operateur bei seiner 
Mundoperation gewiss sehr zustatten kommt, sondern auch 
den Vorteil der Nachwirkung, indem es bei richtiger Anwendung 
auch Blutungen verhindert. Besonders betonen möchte ich den 
Umstand, dass es präventiv behufs Verhinderung eventuell zu 
befürchtender Blutungen gebraucht werden kann. Und das ist 
beim Transport Schwerverletzter von grösster Bedeutung 1 . 

Bei den sporadisch vorgekommenen Erysipelfällen hat 
sich die S väteksche Methode der Antidiphtherieserumbehandlung 
glänzend bewährt. In einem leichten Fall war schon die zwei¬ 
malige Injektion von je 1000 Einheiten von brillantem Erfolg. 
Mehr als 4000 bis 6000 Einheiten haben wir als Anfangsdosis 
nie gebraucht. Zumeist tritt sofort kritischer Temperaturabfall 
mit auffallender Besserung des Allgemeinbefindens, speziell unter 
Nachlass der Kopfschmerzen, ein. Die Krankheitsdauer konnte bei 
dieser Behandlung auf durchschnittlich 2 bis 3 Tage herabge¬ 
drückt werden. Mit Recht können wir Svätek beistimmen, wenn 
er die Serumtherapie des Erysipels zurzeit für die beste hält*. 

Sequester. Nicht selten kommt es infolge der Ent- 
blössung des Knochens zur Exfoliation kleinerer und grösserer 
nekrotischer Knochensplitter oder selbst grosser Knochenstücke. 
Die Erfahrung hat gezeigt, dass sich sogar die grösseren Stücke 
zumeist leicht spontan loslösen und derart ausgestossen werden. 
Da sich aber die Heilung durch die verzögerte Abstossung der 
Sequester sehr in die Länge ziehen kann, sollten mobile, los- 

1 Siehe Dr. E. v. Bottenbiller: Blutstillung mit Koagulen. 
Oesterr.-ung&r. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1915, Heft 2. 

* Siehe den Kongress tschechischer Naturforscher und Aerzte 1914. 
Referat von Mühlstein im „Zentralblatt“ vom 11. November 1915. 
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-gelöste Knochenstücke auf operativem Wege entfernt werden, 
besonders wenn eine Tendenz zur Fistelbildung als weitere 
Komplikation zu befürchten ist. Die Begünstigung bestehender 
JNekrosen kann sogar zu einer Einbusse sonst erhalten ge¬ 
bliebener Knochenpartien fuhren. 

Sowohl mit Rücksicht auf den späteren funktionellen 
Dauererfolg als auch aus kosmetischen Gründen wird man mit 
-dem Unterkiefer so konservativ wie möglich verfahren. In 
den meisten Fällen wird nicht von vornherein festzustellen sein, 
welche Knochenstücke zu entfernen und welche zu erhalten 
sind. Da dank der Heilungstendenz und Regenerationsfähigkeit 
des Unterkiefers ganz lose Knochenfragmente, die nur durch 
eine dünne Brücke an den Weichteilen hängen’ (in einem unserer 
Fälle betraf es den ganzen vorderen Alveolarrand samt den 
Frontzähnen), wieder einzuheilen pflegen, sollten prinzipiell nur 
solche Knochensplitter oder -Stückchen entfernt werden, die 
völlig aus dem Zusammenhang mit den übrigen Knochen und 
den Weichteilen gelöst sind. (Williger-Schröder.) Nach 
v. Arkövy soll man die losgelösten Knochenstücke gründlich, 
soweit als tunlich, von allen Seiten gewissenhaft sondieren 
Beziehungsweise abtasten; haftet mutmasslich Beinhaut oder, 
sagen wir, Gewebe am Knochen, so soll man ihn schonen; 
ist er (von allen Seiten betastet) rauh anzufühlen, dann handelt 
■es sich um einen losgelösten Sequester (Nekrose) und man 
soll ihn entfernen. Die Wiederherstellung der Kieferkontinuität 
ist heute unbestreitbar, da erfahrungsgemäss die merkwürdigsten 
Knochensplitter und Knochenpartikelchen verheilen, beziehungs¬ 
weise miteinander verwachsen können. 

Es wird sich gewiss im Verlaufe der chirurgischen Behand¬ 
lung der Mandibularfrakturen und ihrer Komplikationen ge¬ 
legentlich ereignen, dass eine durch einen Sequester unter¬ 
haltene Eiterung nicht 1 aufhört, dass sie sogar immer intensiver 
wird und dass sich an der Hand sekundärer phlegmenöser 
Entzündungen immer wieder neue Abzesse bilden, so dass die 
breite Freilegung der Eiterherde unumgänglich notwendig wird. 
Die bei der Operation entfernten nekrotischen Splitter und 
Granulationsmassen, v eventuelle Fremdkörper etc. rechtfertigen 
<lann gewöhnlich den operativen Eingriff. Loos 1 wartet in 

‘ „Es scheint, dass die Wartezeit von 8 Wochen zweckmässig 
'war, wenigstens verzeichneten wir eine Mehrzahl von Fällen, bei denen 
der Ausräumung zu diesem Zeitpunkt eine glatte Heilung folgte. Zu 
dieser Zeit hat sich auch eine gut erkennbare Trennung von erhaltungs¬ 
fähigen und nicht erhaltbarem Gewebe herausgestellt.“ (Siehe Loos, 
jStrassburg: Chirurgisches aus der .Behandlung des Unter kiefer- 
schussbruches. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, XXXIII. 
Jahrgang, Heft 12.) 
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solchen Fällen ungefähr 8 Wochen, bevor er den chirurgischen 
Eingriff vornimmt. 

Als eine ziemlich seltene Komplikation wäre die Ver¬ 
letzung des Nervus alveolaris inferior zu nennen, der 
in Begleitung der Arterie und Vene im Canalis mandibulaiis- 
verlauft und am Foramen mentale aus dem Knochen heraus¬ 
tritt. Als Prädilektionsstelle einer Nervenverletzung wäre dem¬ 
nach jene anatomische Region aufzufassen, die sich vom 2. Mo¬ 
laren bis zum Kieferwinkel erstreckt. Die Symptome, die bef 
einer Verletzung des Nerven entstehen können, sind die teil¬ 
weise oder vollständige Anästhesie der Unterlippe und des- 
Kinnes (zum Teil auch der Wange), Ohrensausen, Taubheit; 
bei Kompression des Nerven entstehen Gesichtsneuralgien, die- 
mitunter zu höchst schmerzhaften neuralgieartigen Nerven- 
krisen (mit sogar tetanischem Charakter) führen können. 

Die Verletzung ist glücklicherweise selten, kann aber, wie¬ 
eben geschildert, unerträgliche Schmerzen verursachen, zu be¬ 
drohlichen Zufällen führen und mitunter (nach Malgaigne). 
die Prognose quoad vitam recht ungünstig beeinflussen. 

In einem einzigen Falle konnten wir die Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose auf eine durch Schussverletzung hervorgerufene- 
traumatische Alveolarneuralgie stellen. Auch in diesem Falle¬ 
klagte der Patient, abgesehen von wiederholtem Ohrensausen, 
über unerträgliche Schmerzen, die zeitwebe einen ausgesprochen, 
tetanischen Charakter zeigten. Da wir zur selben Zeit eine- 
schwerp Trigeminusneuralgie in Behandlung hatten, bei der 
wir mit der wässerigen Magnesium sulfuricum-Lösung 1 den 
staunenswertesten Erfolg erzielten, so verwendeten wir auch 
in unserem Falle von Alveolarneuralgie dieses Mittel. Zwei* 
Injektionen (zu 2 m s ) genügten, den Fall zur Heilung zu bringen. 

Von der primären Vereinigung frischer Weichteil wunden 
haben wir überhaupt grundsätzlich ganz abgesehen. Die Er¬ 
fahrungen an solchen im Felde vernähten Wunden waren eben 
nicht sonderlich ermutigend. Bei der Behandlung hässlicher 
Gesichtsnarben haben wir nach Fibrolysininjektionen 
recht erfreuliche Resultate gesehen, das, kosmetische Ergebnis¬ 
hat auch die Angehörigen des Patienten recht; befriedigt. Eine 
unangenehme Begleiterscheinung dieser Behandlung ist ihre grosse- 
Schmerzhaftigkeit, die oft stundenlang anhält und aucjh durch. 


1 Bp.: Magnes. sulf. . . . 5-00 
Laminat ..... 0*50 
Aquae dest. steril. . 50'00 

Siehe Dr. L. Tar: Die neuesten Indikationen der Magnesium¬ 
injektionen. (Orv. Hetilap. 1915. 60. sz.) 
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Lokalanästhesie kaum zu bekämpfen ist. Mehr als 12 Injektionen 
(zu 2 cm 3 ) haben wir nie gebraucht. 

Ich will meine bescheidene Arbeit mit den lehrreichen 
Worten Hashimotos 1 schliessen: „Besonders wichtig ist die- 
Frage, wie man nach der Heilung der Schusswunden die Frak¬ 
turen des Unterkiefers zu behandeln, d. h. durch eine passendo 
Nachbehandlung die herbeigeführten Beschwerden zu beseitigen 
hat. Zwar sind auch andere Schussverletzungen einer gewissen 
zweckgemässen Nachbehandlung bedürftig, beim Unterkiefer 
ist dieselbe aber bei weitem am wichtigsten und dankbarsten, 
denn die Aufhebung seiner Funktion ist mit Rücksicht auf die 
anatomische Lage für den Patienten durchaus nicht gleich- , 
gültig, sondern von grösstem Nachteil begleitet. Bei einer ein¬ 
fachen Knochenschussverletzung anderer Körperteile mag der 
Kranke mit der Heilung der Schusswunde und Konsolidation 
der, Fragmente zufrieden sein, da er zumeist eine andere be¬ 
sondere ärztliche Behandlung nicht mehr braucht. Anders ist 
es aber bei der Verletzung des Unterkieferknochens. Hier ist 
zur Behandlung eine ganz andere Technik erforderlich, die 
zum Teil in das Gebiet der Zahnheilkunde gehört Die spezielle 
fernere Hilfeleistung wird vom Zahnarzt ausgeführt.“ , 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Perbttane Leitmprältaie des Nervus iofraorbitalis. 

Von Zahnarzt Dr. Alfred Kneuclcer in Wien, deizeit in Sarajevo. 

Die Ausschaltung des Nervus infraorbitalis vom Munde 
aus hat den Nachteil, dass es auch bei Anwendung aller 
Kautelen naturgemäss unmöglich ist, die Injektion absolut steril 
durchzuführen. In dem Moment, wo die sterile Nadel die 
Schleimhaut an der Uebergangsfalte berührt, kann sie, auch trotz 
eines eventuell vorher durchgeführten „Jodstriches“, Infektions¬ 
keime auf ihrem Wege in die Tiefe gegen den Knochen mit¬ 
schleppen und so zu einer durch die Injektion selbst be¬ 
dingten Infektion Anlass geben. ' f[ ' 

Schon vor einigen Jahren habe ich zu einer Zeit, wo die 
Leitungsanästhesie sich allmählich immer mehr Bahn brach, 
darauf hingewiesen, dass auf die erwähnte Weise von der Zahn- 

1 Aus dem militärärztlichen Bei icht über den Ostasiatischen 
Krieg. Archiv für klinische Chirurgie, 1908. 
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Dr. Alfred Knencker, Wien: 


wurzel selbst ganz unabhängige, dem Knochen aufgelagerte, 
akute Eiterherde entstehen können, die ich damals, ihrer 
Lagerung auf dem Periost entsprechend, epiperiostale 
Abszesse genannt habe. (Vortrag, gehalten auf der 8. Jahres¬ 
versammlung des Zentralverbandes der österreichischen Stomato- 
logen, Graz, Dezember 1910.) 



Wenn auch die „epiperiostalen Abszesse“ nicht sehr 
häufig entstehen, so kommt es zu mindestens nicht selten vor, 
dass die Konsequenz einer leichteren Infektion bei der Injektion 
ein oft einige Tage dauerndes Oedem ist, das man als Folge 
der Leilungsanästhesie zu beobachten Gelegenheit hat. 

Die Methode aber, den Nervus infraorbitalis von aussen 
perkutan anzugehen, ist mit Rücksicht auf Asepsis resp. 
Antisepsis viel sicherer, ist verhältnismässig leicht durchzu¬ 
führen und hat sich mir bereits in einer Reihe von Fällen 
bewährt, weshalb es sich lohnt, etwas näher darauf einzugehen. 
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Betrachtet man vorerst vom anatomischen Standpunkte 
die Situation des Foramen infraorbitale, der Austrittsstelle des 
Nervus infraorbitalis — diesbezüglich gibt genaue Details die 
Arbeit von Bünte und Moral über Leitungsanästhesie im 
Ober- und Unterkiefer (Sammlung Meusser, Abhandlungen aus 
dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde) — so genüge nur 
kurz die praktische Angabe: Das Foramen infraorbitale 
liegt zirka 5 mm unterhalb der Mitte des unteren 
Orbitalrandes. 

Die Injektion selbst wird demgemäss auf folgende Art 
durchgeführt: 

In die frisch ausgekochte Spritze wird die sterile Injektions* 
iösung aufgesogen und die Spritze bereit gelegt. Mit einem 
kleinen Wattabäuschchen wird die Haut ungefähr */, cm unter 
der Mitte des Orbitalrandes mit Jodtinktur betupft, so dass nur 
■ein ganz kleiner, etwa stecknadelkopfgrosser, brauner Fleck 
entsteht. Hierauf erfolgt der Einstich mit der Nadel durch die 
Haut in der Weise, dass die Spritze schräg von unten 
innen nach oben aussen gehalten wird oder mit anderen 
Worten so, dass die Spritze in ihrer Richtung quer im rechten 
Winkel zur Verlaufsrichtung der Nasolabialfalte steht. 

Die Stellung der Spritze zeigt nebenstehende Figur. 

Die Richtung der Spritze wurde deshalb so gewählt, weil 
der Canatis infraorbitalis einen analogen Verlauf, nämlich von 
^aussen oben nach innen unten nimmt. 

Sofort nach durchgeführter Injektion ist der kleine, braune 
Jodfleck auf der Haut mit einem kleinen, feuchten Tupfer 
wegzuwaschen. 

Die. Wirkung der Anästhesie tritt in zirka 10 Minuten 
nach der Injektion ein und ist für all die Fälle von Wert, wo 
«s sich um die Ausschaltung des Nervus infraorbitalis handelt. 
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Dr. Alexander y. Pögta, Klansenbarg: 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 


Aus der Stomatologischen Klinik der könig¬ 
lichen Franz-Josefs-Universität in Klausenburg 
(Vorstand Doz. Dr. K. Hoencz). 

Beitrat nr Frage der ctinriisckei WirzelbekaidlBig. 

Von Dr. Alexander v. Posta, Assistent daselbst. 

Unter , chirurgischer Wurzelbehandlung“ versteht. man 
heute die Behandlung von an Wurzelhautentzündung erkrankten 
Zähnen auf operativem Wege. Die Terminologie der deutschen 
Fachliteratur nennt diese Behandlungsart „Schleimhautauf- 
klappung“ und „Wurzelspitzenresektion“. Ich bin der Ansicht 
dass wir diese zwei Benennungen ruhig eliminieren könnten. 

Die Technik der Schleimhautaufklappung setze ich als 
bekannt voraus. Wir wollen die durch den Prozess verursachte 
Gewebsspannung auf diesem Wege herabsetzen oder ganz .be¬ 
seitigen. Zu diesem Zwecke eröffnen wir die Alveole. Part sch 
beginnt diese Operation mit dem Durchschneiden und Zurück¬ 
schlagen eines Schleimhautlappens. Damit aber dürfen wir die 
von Williger empfohlene Inzision, welche bei akuter Peri¬ 
odontitis auch das Periost öffnet, nicht verwechseln. Bei der 
Schleimhautaufklappung Part sch* müssen wir auch in jedem 
Falle die Alveole öffnen, weil der Vorgang die Entfernung der 
pathologischen Granulationen zum Zwecke hat. 

Der Ausdruck „Schleimhautaufklappung“ deckt sich in 
keinem Falle mit dem operativen Vorgang, der tatsächlich eine 
Osteotomie oder, besser gesagt, eine Eröffnung der Alveole 
darstellt. Es gibt allerdings auch Fälle, wo wir die Alveole 
nicht eröffnen müssen, weil sich schon eine Usur der Knochen¬ 
wand gebildet hat, doch auch dann finden wir am Knochen 
kranke Teile, welche immer nur durch eine Osteotomie ent¬ 
fernt werden können. Luniatschek will diesen operativen 
Eingriff „Maxillotomfe“ genannt wissen, ein an sich recht gut 
gewählter Terminus, der aber nur die an dem knöchernen Ge¬ 
rüste der Maxilla vorgenommenen Operationen deckt und darum 
auch nicht ganz zutreffend ist. 

Ich bin nun der Ansicht, dass die Bezeichnung „Alveolo- 
tomie“ sowohl im Sinne der Anatomie als auch der Chirurgie 
die unbedingt richtige wäre, da wir doch in jedem Fdle bei 
der chirurgischen Wurzelbehandlung am Processus alveolaris 

i . 
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arbeiten, indem wir, von den obgenannten Fällen von Usur 
abgesehen, dessen knöcherne Alveolarwand eröffnen. 

In therapeutischer Hinsicht ist es übrigens höchst gleich¬ 
gültig, ob wir die Alveolotomie als selbständige Operation 
gelten lassen dürfen oder nicht. Wenn wir berücksichtigen, 
was in 94 Prozent der zur Beobachtung kommenden Fälle 
auch tatsächlich der Fall ist, dass die Infektion des Periodon- 
tiums vom Inhalte des Wurzelkanals ausgeht, und bedenken, 
in welch engem Konnex das die Alveole auskleidende Binde¬ 
gewebe mit dem Periodontium der Wurzelspitze steht, so 
können wir wohl mit Recht annehmen, dass in allen Fällen 
sowohl das alveolare Bindegewebe als auch das Periodontium 
apicis pathologisch verändert ist. 

-Ich halte nun aus den unten angegebenen Gründen das 
operative Vorgehen einiger Autoren, welche in bestimmten 
Fälfen von Periodontitis eine mit' Exkochleation verbundene 
Alveolotomie vornehmen, für nicht ganz angebracht. Was 
überzeugt uns denn von der Intaktheit des Periodontiums, zu¬ 
mal in' Fällen, in denen der Operateur mit unbedingter 
Sicherheit eine krankhafte Veränderung der Wurzelspitze 
diagnostiziert und wir dann zwecks Radikalbehandlung einen 
Teil desselben entfernen müssen. Wir dürfen auch nicht ver¬ 
gessen, dass wir auf künstlich blutleer gemachtem Gebiete 
arbeiten, wo die sonst hyperänfischen Blutgefässe durch den 
in der Injektionsflüssigkeit enthaltenen Nebennierenextrakt vaso- 
konstriktorisch gereizt sind. 

Wenn nach Entfernung eines Teiles des apikalen Peri¬ 
odontiums die ihrer schützenden Decke entkleidete Wurzelspitze 
nekrotisiert, so können die durch eben diese Nekrose bedingten 
Symptome eine zweite Operation indizieren. Solche Fälle, die 
eine Wurzelspitzenentfernung notwendig machen, bilden zugleich 
die Indikation., zur Vornahme der Alveolotomie. 

Wenn wir von der chirurgischen Behandlung der Wurzel- 
spitzen sprechen, verstehen wir darunter die Entfernung der¬ 
selben. Nun das sine qua non dieses Eingriffes ist die Alveolo¬ 
tomie. Diesen Eingriff nennt die deutsche Fachliteratur „Wurzel- 
spitzenresefcbon“, ein Ausdruck, der aber soviel an Präzision 
zu wünschen übrig lässt als der. Ausdruck „Schleirahautauf- 
klappung“ oder „Maxillotomie*. Unter „Resektion 11 verstehen 
wir immer ein Aus- oder Fortschneiden unter Erhaltung der 
peripheren Teile. Wir resezieren die Gelenke, wir resezieren 
den Magen, den Darm, die Nerven etc. Wenn wir aber unter 
Verlust der vom Operationsfeld distal gelegenen Teile „rese¬ 
zieren V so ist das keine Resektion mehr, dann kann es sich 
nur um eine Amputation oder um eine Ablation handeln. 
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Dr. Alexander ▼. Pöuta, Klausenbarg: 

Ein grosser Teil der amerikanischen Autoren, die diesen Eingriff 
zuerst in die Praxis einführten (Smith 1871, White 1893, 
Woodhouse 1893), nannte auch darum diese Operation 
„Amputation“. Dem steht die deutsche Schule mit ihrem Aus¬ 
druck „Resektion“ gegenüber. 

Was die Ausführung der Operation anlangt, so gilt hier 
wie auch anderswo das „quot capita, tot sensus“. Es gibt Zahn¬ 
ärzte, welche die Operation zwar radikal, aber in einer im 
chirurgischen Sinne absolut nicht annehmbaren Form ausführen. 
Mit durch die Maschine getriebenen Bohrern oder trepanartigen 
Instrumenten durchdringen sie die Gingiva und die Alveolar¬ 
wand bis zum Apex und tragen diesen mit dem Bohrer ab. (Ich 
verweise auf die Publikationen von Woodhouse, Grayston, 
Favar, Durm.) Einige eröffnen die Gingiva mit vertikalem, 
andere mit horizontalem Schnitt, wieder andere erhoffen vom 
Kreuzschnitt ein grösseres Operationsfeld. P a r t s c h benützte 
als erster einen bogenförmigen Lappenschnitt und diese Er- 
öffnungsmethode scheint zur Zeit die beste zu sein. Es erklärt 
sich das aus der durch den Lappenschnitt bedingten Ver- 
grösserung des Operationsgebietes, sowie daraus, dass die Basis 
des Lappens breit ist, was im Sinne der Zirkulation und der 
Funktionsfähigkeit von grosser Wichtigkeit ist. 

Bezüglich des Wesens und des Ganges der Operation 
herrscht unter den Autoren Einverständnis. Alle sind ferner 
darin einig, dass die Eröffnung der ihres Periostes entblössten 
Alveolarwand mit dem Bohrer zu geschehen hat. Wir können 
uns nur schwer vorstellen, dass dieser Teil der Operation — 
sei die Methode welche immer — mit dem Bohrer ausgeführt 
unter Wahrung der Asepsis vorgenommen werden kann. 
Auch der Umstand, dass wir zu diesem Zwecke Bohrer von 
nicht gewöhnlicher Grösse benützen, die Knochenspäne infolge¬ 
dessen grösser sind, aber doch nicht so gross werden, dass 
ihre gründliche Entfernung gesichert wäre, kommt hier in Be¬ 
tracht. (Mit der Resorption der Knochenspäne darf der Operateur 
nicht rechnen. Part sch „tunkt“ den Bohrer in Vaselin.) 

Wenn wir aber die Alveolotomie mit dem Meissei vor¬ 
nehmen, können wir in allen Fällen in die Knochenwand ein 
„Fenster“ von beliebiger Grösse schlagen. Die Herausmeisselung 
der Knochenplatte in toto macht wenig technische Schwierig¬ 
keiten und ihre Entfernung ist schon infolge ihrer Grösse sehr 
leicht. Wenn wir nach Eröffnung der Knochenwand die Ent¬ 
fernung der Wurzelspitze vornehmen wollen, so greifen wir 
auch nicht zum Bohrer, wie es Partsch, Williger und 
N e u m a n n tun, weil die Benützung des Bohrers unter keinen 
Umständen eine glatte Amputationsfläche sichert. Hier macht 
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uns aufs neue die minuziöse Entfernung der Späne Sorge. Doch 
ein einziger Hammerschlag auf den sterilisierten Meissei liefert 
uns die zu amputierende Wurzelspitze in einem Stück und 
bildet so durch das Entfallen der Bohrspäne und durch den 
Gewinn eines glatten Amputationsstumpfes ein ideales Vorgehen» 

Die Entfernung des kranken Granulationsgewebes geschieht 
am besten mit einem relativ grossen scharfen Löffel, was auch 
den Vorteil der grössten Reinlichkeit für sich hat, während der 
Bohrer das Gewebe aus der Alveole gleichsam herausfetzt. 

Es ist heute über jedem Zweifel erhaben, dass wir, wenn 
der Eingriff exakt ausgeführt wurde, ein günstiges Resultat 
nur bei gelungener Wurzelbehandlung des operierten Zahnes 
erwarten können. Im Sinne der heutigen Auffassung ist dies 
gleichbedeutend mit der Ausschliessung jedweder Infektions¬ 
möglichkeit von seiten des Apex resp. der Reinfektion, die von 
seiten des Wurzelskanals droht. Die uns zur Verfügung stehenden 
Methoden bezwecken die gründliche Reinigung des Wurzelkanals, 
also seine weite Eröffnung, seine sorgfältige Auswaschung und 
Austrocknung, um so die Basis für eine solide Kanalfüllung zu 
gewinnen. Theoretisch müsste die in den Kanal als Endfüllung 
gebrachte Masse indifferent sein, denn die Amputation der Wurzel¬ 
spitze bezweckt doch gerade die vollständige Exstirpation der 
pathologischen Teile und das Entstehen neuen Granulations¬ 
gewebes. Das normale, gesunde Granulationsgewebe verhält sich 
den diversen Materialien gegenüber sehr verschieden und wir 
kennen zur Genüge die akuten Reaktionen des Periodontiums, 
welche sich gelegentlich nach Wurzelfüllungen einstellen. Ein 
detailliertes Eingehen in diese Frage würde den engen Rahmen 
meiner Zeilen weit überschreiten. 

Zur Zeit haben wir in dem Paraffin ein Material, das die 
Hauptkriterien einer indifferenten Masse besitzt. Sein einziger 
Nachteil bestand in seiner Durchlässigkeit gegenüber den Röntgen¬ 
strahlen, ein Faktor, der die Unkontrollierbarkeit der Wurzel¬ 
füllung bedingte. Ein aber im Paraffin suspendiertes Metall 
liefert uns ein präzises Skiagramm und seine absolute Schärfe 
bringt uns volle Klarheit über den Zustand der Füllung. Ich 
stellte, ohne Kneschaureks Arbeit zu kennen, seit April 1913- 
sehr erfolgreiche Versuche mit Paraffin und Bismutum sub 
nitricum an, die mich zu der Hoffnung berechtigten, in 2 bis 
3 Jahren über genügendes Material zu verfügen, um nicht nur 
über die Präzision des Röntgenbildes, sondern auch über die 
Indifferenz des Paraffins referieren zu können. 

Zuletzt möchte ich noch den Zeitpunkt erwähnen, der für 
die Wurzelfüllung ausschlaggebend ist. Dies erscheint mir des¬ 
halb wichtig, weil es auch jetzt Autoren gibt, die nicht nur 
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1 bis 2, sondern sogar 8 bis 10 Tage nach der Operation die 
Versorgung, d. h. Reinigung und Füllung des Wurzelkanals vor¬ 
nehmen. Wenn man nach erledigtem Eingriff die Ausräumung 
des Kanals besorgt, so drängt man die infektiösen Residuen 
des Kanals in die Gegend des Apex oder noch weiter darüber 
hinaus, was doch mit Rücksicht auf die Bildung des neuen 
Granulationsgevtebes am Apex und in seiner Umgebung höchst 
unerwünscht ist. 

Nun halten es einige Autoren für gut, wenn die Wurzel¬ 
füllung den Apex überschreitet, aber die Anhänger dieser Lehre 
operieren alle erst nach beendeter Wurzelfullung, was sie eben 
auch in die Lage versetzt, den Ueberschuss zu entfernen. Was 
macht aber derjenige, der in die eben durch die Amputation 
erweiterte Oeffnung bedeutend mehr Füllungsmaterial bringt? 
Im besten Falle kann er bei noch nicht vernarbter Operations¬ 
wunde den Ueberschuss wegkürettieren. Wenn er abe* erst 
S bis 10 Tage nach der Operation die Wurzelfüllung vpmimmt, 
muss er den Fall unbedingt seinem Schicksal überlassen, und 
zwar darum, weil die Wunde bereits vernarbt ist. Im günstigen 
Falle resorbiert sich allerdings der Ueberschuss; anderenfalls 
aber * erzeugt er Entzündungserscheinungen. (Siehe die Statistik 
der zitierten Autoren.) . 

Ich konkludiere das Gesagte: Wenn wir bei gegebener 
Indikation die chirurgische Wurzelbehandlung vornehmen wollen, 
so erweitern wir vor allem den Wurzelkanal, räumen ihn aus 
und füllen ihn mittels Kantoro witzscher Spritze mit Paraffin- 
Bismutpaste. Dann machen wir den Lappenschnitt und mit 
Hilfe des Meisseis die Alveolotomie und dann, wieder unter 
Verwendung des Meisseis, die Amputation des Apex. Hierauf 
folgt die Exkochleation des kranken Gewebes. Die' Naht der 
Operationswunde beschliesst den Eingriff. 

Literatur. 

Dependorf: Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa etc. Er¬ 
gebnisse der gesamten Zahnheilkunde, I. 

Dieck: Anatomie und Pathologie der Zähne und Kiefer im Böntgen- 
bilde. 

Pi scher: Uebe^Wurielresektion. Deutsche zahnärztfr Wochenschrift, 
1906. 

— Die „chirurgische Wurzelbehandlung“. Mäxillotomie und Wurzel¬ 
resektion. 

Prey: Bandbemerkungen zur Frage der Schleimhautaufk-lappung. 

Festschrift des Vereines Österreichischer Zahnärzte, Wien 1911. 
Pryd: Ueber Wurzelspitzenresektion. Deutsche zahnärztl. Wochen¬ 
schrift, 1915. 

.Kneschaurek: Ein neues Kapitel der BOntgentechnik in der Zahn¬ 
heilkunde. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsscnrift für Zahnheilkunde, 
1912. 
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Luniatschek: Die .Resektion der Wurzelspitze (Maxillotomie). 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1905. 

ICayrhofer: Zur Wurzelspitzenresektion. Deutsche zahnärztl.Wochen¬ 
schrift, 1905. 

— DiC Technik der Wurzelresektion und ihr Ausbau auf Grand mo¬ 
derner Anschauungen. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 1906. 

Miller-Dieck: Lehrbuch der konservierenden Zahnheilkunde. 

Faulhaber und Neu mann: Die Chirurgische Behandlung der 
Wurzelhauterkrankungen. 

PartSch: Ueber Wurzelresektion. Deutsche Monatsschriftifür Zahn¬ 
heilkunde, 1898 und 1899. 

— Die Aufklappung der Schleimhautbedeckung der Kiefer. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1996. 

'Trauner: Wurzelspitzenresektion au unteren Mahlzähnen. Oesterr.- 
Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 190?. 

White: Bericht über die Behandlung chronischer Abszesse. 

Williger: Zahnärztliche Chirurgie. Korrespondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, 1898. 

Woodbouse: Eigenartiger Fall von Amputation der Wurzel eines 
rechten oberen Schneidezahnes. Korrespondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, 1893. 


Emertmpi n dem Aifiatze: „Die Entstehung der Säipfltr- 
zähne" toi Zahnarzt Siegfried LahUy 1 . 

Von Dr. Heinrich Salamon, Privatdozent an def Universität 

in Budapest. 

Das Oktoberheft 1915 dieser Zeitschrift bringt einen Auf¬ 
satz über das interessante Thema des Entstehens der Säuge¬ 
tierzähne. Derselbe ist eine gut geschriebene Zusammenstellung 
bekannter Theorien dieses odontologisch - phylogenetischen 
Problems, das wohl zu den anregendsten, aber auch zu den 
schwierigsten der stammesgeschichtlichen Forschung gehört. 

Die Leser zahnärztlicher Zeitschriften gehören meines 
Wiesens zum grössten Teile den Praktikern des odontologischen 
“Gebietes, ah und dürften deshalb höchstwahrscheinlich das 
Lesen derartiger abstrakter, von der praktischen Betätigung 
weitab liegender Aufsätze als gern willkommene Abwechslung 
des Lesestoffes nach den Mühen der Tagesarbeit betrachten. 
Allerdings in der Voraussetzung, dass das Referat keine chrono¬ 
logisch-historische Revue äUerer Theorien gibt, sondern auch 
die Ergebnisse d er neuesten Forschungen bringt, um 
hierdurch eben die Leser der praktischen Arbeit mit den zwar 
verwandten, aber dennoch so ferne liegenden theoretischen Ge- 

1 Siehe Oktoberheft 1915 dieser Zeitschrift, Seite 466. 
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bieten, die eigentlich schon mehr zur Allgemeinbildung als zür 
Fachbildung gehören, auf dem Laufenden zu halten. 

Leider vermisst man diese, meiner Ansicht nach uner¬ 
lässliche Bedingung in dem Lublin skysehen Aufsatze sowohl 
im Gedanken gange der ganzen Arbeit wie auch in dem ange¬ 
fügten Literaturnachweise. Es geht aber doch nicht an, im 
Jahre 1915 über die Entstehung der Säugetierzähne zu schreiben 
oder zu referieren, ohne —. um hier von weniger wichtigen 
Arbeiten und Autoren zu schweigen — die bezüglichen neuen 
Forschungen Professor Bolks, die in zwei grossen, in deut¬ 
scher Sprache erschienenen Monographien 1 niedergelegt 
sind, still und glatt zu übergehen, als würden sie einfach gar 
nicht existieren. Das B o 1 k sehe Tatsachenmaterial und die 
darauf gebaute sogenannte Dimertheorie des Entstehens der 
Säugetierzähne ist wissenschaftlich gut fundiert, es ist meiner 
bescheidenen Ansicht nach für die Zukunft giundlegend und in 
Hinsicht auf alle älteren Theorien von geradezu umwälzender 
Bedeutung. Man kann für oder gegen diese neuen Anschau* 
ungen Stellung nehmen, doch verschweigen sollte man sie nicht. 


Berichtipni za ProtCieszyisti „Beiträte zur eialtei iDjtltiois- 
teckiit ii den Raus landibnlaris an foraiea orale Mm 
Poittioa des Baoiliaa Bassen“ 

im Oktoberheft 1915 dieser Zeitschrift. 

Bedauerlicherweise ist in der Figur 29 Seite 419 der 
Unterhalb des Jochbogens gelegene Einstichspunkt T mit T t 
bezeichnet worden, wie der Prätuberkularpunkt. Daran ist auf 
Seite 438 und 439 Absatz II 3 und Absatz III zu denken. Um 
Irrtümern voi zubeugen, ist dieser Punkt mit T t zu bezeichnen. 

Auf Seite 427 soll es in Zeile 12 anstatt: T 1 S 1 L TTL 
heissen: T x S x L % TS I, und in der gleichen Zeile anstatt 
T x Sy L: T x S x L v 


1 „Die Öntogenie der Primatenzähne. Versuch einer Lösung der 
Q ebissprobleme.“ Jena, Oustav Fischer, 1913. Besprochen im April¬ 
heft 1913 dieser Zeitschrift, Seite 270. 

„Die Morphogenie der Primatenzähne. Eine weitere Begründung 
und Ausarbeitung der Dimertheorie.“ Jena, Gustav Fischer, 1914. Be* 
sprochen im Oktoberheft 1914 dieser Zeitschrift, Seite 413. 
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Berichte ans Instituten and Vereinen. 

Aus dem Marienhospital in Leitmeritz. 

Krieprfahrunp ans der AMmi für KiefinrerlehaieeiL 

Von Oberarzt Dr. Paul Plowitz in Karlsbad, derzeit Leiter der 
zahnärztlichen Abteilung des k. u. k. Reservespitals in Leitmeritz. 

(Mit zwei Tafeln.) 

^ls im Monate April 1915 der Befehl an mich kam, eine 
Abteilung für Kieferverletzungen emzuricbten, hatte ich eigent¬ 
lich gar keine Mittel in der Hand, um diesen Befehl auch wirk¬ 
lich ausfcuführen. 

Das k. u. k. Reservespital kam für diesen Zweck nicht in 
Betracht, da dort keine elektrische Kraft zur Verfügung stand, 
welche ich ungern missen wollte. So begab ich mich denir auf 
die Suche und hatte das Glück, dass mir das reizend gelegene 
St. Marienhospital zur Verfügung gestellt wurde. 

Da zur Aufstellung der Abteilung grössere Mittel nicht 
zur Verfügung standen, musste ich vorläufig zur Einrichtung 
eines Operationszimmers mich eigener Mittel bedienen. Später, 
als die Gelder reichlicher flössen, konnten wir noch, dem 
steigenden Bedarf entsprechend, zwei Operationszimmer, ein 
Röntgenzimmer und ein technisches Laboratorium einrichten. 

Die Ueberweisung der ersten Patienten stiess anfänglich 
auf Schwierigkeiten. Viele Chirurgen haben erst spät einge¬ 
sehen, dass die Kieferfrakturen eigentlich in die Domäne des 
Zahnarztes fallen. Es ist mir öfters vorgekommen, dass ich auf 
den chirurgischen Abteilungen Kieferfrakturen vorgeführt bekam, 
welche, rein chirurgisch behandelt, recht klägliche Resultate auf¬ 
wiesen. 

So stiess ich denn anfangs auf einen leisen Widerstand, 
obgleich der Befehl lautete, alle Kieferverletzungen auf meine 
Abteilung zu schicken. Ist mir doch ein Fall untergekommen, 
in welchem bei einer Zerschmetterung des Unterkiefers in der 
Ausdehnung von ef bis j6 versucht wurde, die verbliebenen 
Kieferstümpfe mit Draht zusammenzuziehen. 

In einem anderen Falle wurde bei einer ganz einfachen 
Kieferfraktur zwischen 4[ und üj die Knochennaht gemacht, 
,welche dem Patienten ausser einem 15 cm langen Hautschnitt 
keinen, weiteren Nutzen brachte ; an die hier wie bei jeder 
/. 6 , 
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Oberarzt Dr. Pani Plowitz, Karlsbad: 


Knochenfraktur absolut notwendige Immobilisierung der Fraktur¬ 
stücke durch irgendeinen Fixationsverband (Schienen- oder 
Drahtverband) wurde überhaupt nicht gedacht. 

Erst als es mir gelungen war, einige Fülle, welche mir 
mit der wohl im stillen gestellten Prognose „nihil faciendum* 
zugeschickt wurden, wieder herzustellen, liess sich eine steigende 
Frequenz auf der Abteilung nachweisen. Eine weitere Schwierig¬ 
keit ergab sich auch aus dem Umstande, dass die Patienten 
cät erst viele Wochen nach der Verletzung- in unsere Behand¬ 
lung kamen. So bekamen wir vor allem eine unverbältnis- 
mässig grosse Zahl von Pseudarthrosen in Behandlung und 
durch Narbenzüge stark dislozierte Frakturstücke machten uns 
grosse Schwierigkeiten. 

Was die Behandlungsmethoden betrifft, so halte ich mich 
im ganzen und grossen an die von meinen verehrten Lehrern 
Prof. Williger und Schröder angegebenen Draht verbände. 
In letzter Zeit verwende ich auch an Stelle der Drahtverbände 
Kappen und Schienen aus Alpakkametall nach den Angaben 
von Prof. Fleischmann. Diese Methode hat sich uns be¬ 
sonders jetzt bewährt, wo wir einen grossen Transport von 
Austauschinvaliden aus Russland bekamen, von welchen eine 
Anzahl schwere tiefgehende Verletzungen der Kiefer aufwies 
ifö'd gewiss viele Monate ohne spezialärztliche Behandlung ge¬ 
wesen war. Zur Anfertigung der definitiven Prothesen müssen 
natürlich die vorhandenen Zähne zwecks Aufnahme von Kronen 
präpariert werden und ist es sehr bequem, die Immediat- 
prothesc nach Beendigung der Sitzung einfach nur einzusetzen, 
ohne, wie wir dies früher taten, immer wieder den mühevollen 
Drahtverband anlegen zu müssen. 

Bei der Behandlung von Pseudarthrosen erhielt ich die 
besten Erfolge damit, dass ich die Knochen an den Fraktur¬ 
stellen wieder anfrischte und sie unter Herstellung der richtigen 
Artikulation in einen Drahtverband brachte. 

Ich lasse eine Krankengeschichte folgen: 

Infanterist Anton N., Inf.-Reg. Nr. 92: Am 26. Jänner 1915 
Unterkieferfraktur durch Hufschlag; vom 26. bis 29. Jänner Transport 
ins Reservespital Easchau, dort bis 16. Februar; vom 19. Februar bis 
16. März in der Rekonvaleszentenabteilung seines Regiments, von dort 
am 17. März auf die Abteilung transferiert. 

Status praesens: Pseudarthritische Verwachsung des Unter¬ 
kiefers zwischen af und IJ, Artikulation nicht gestört. Unvermögen, 
etwas Härteres zu zerbeissen; am Kinn eine lineare, zirka 3 cm lange 
Narbe. Fehlen von 8 h 6 | 2 4 6 8. 

Therapie: Am 19. _März wird unter Leitungsanästhesie die 
Schleimhaut über ä| und 1J zurückgeklappt und es werden die binde¬ 
gewebigen Verwachsungen gelöst; Drahtverband. Am 15. Juni Ab- 
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nähme -des Drahtverbandes, die Fraktur ist konsolidiert, leichte 
Schmerzhaftigkeit an der Frakturstelle;. Heissluftbehandlung und 
Massage bis 28. Juni, an welchem Tage der Patient geheilt ent* 
lassen wird. 

Nach diesen und ähnlichen Fällen habe ich es mir zur 
Regel gemacht, Drahtverbände möglichst lange liegen zu lassen; 
2 bis 3 Monate bilden die Regel. Ferner lasse ich mich nie 
von einem operativen Eingriffe’durch die Länge der Zeit ab- 
schrecken, welche vom Tage der Verletzung bis zur Spitals- 
aufhahme verflossen ist. Haben wir doch in unserem Reserve- 
spital einen russischen Austauschinvaliden in Pflege, welcher 
wegen kompletter Ulnarislähmung heimgeschickt wurde. Die 
Verletzung erfolgte vor 13 Monaten und dennoch versuchte 
unser Chirurg die Nervennaht mit dem Resultate, dass die 
ganz atrophische, gelähmte Hand nach 4 Wochen wieder voll¬ 
kommen, gebrauchsfähig wurde. 

Kiefersperren nach Schussverletzungen haben wir stets 
in grosser Anzahl in Behandlung. Ich versuchte anfangs Fibro- 
lysininjektionen, jedoch ohne Erfolg. Jetzt machen wir ausr 
schliesslich Heissluftbehandlung mittels eines Föhnapparates 
und dehnen während der Behandlung mit dem Heister. Bei 
konsequenter Durchführung dieser Methode erzielt man sehr 
gute Resultate, nur möchte ich bemerken, dass die Behandlung 
in hartnäckigen Fällen oft 3 bis 4 Monate dauert. 

Eine verhältnismässig oft vorkommende Verletzung bildet 
das totale Fehlen einer ganzen Unterkieferhälfte und der ent¬ 
sprechenden Oberkieferpartie mit Zerstörung des Gelenkes. 
Nach langen Versuchen habe ich eine Unterkieferprothese kon¬ 
struiert, die mit einer Oberkieferprothese durch ein Kugel¬ 
gelenk verbunden war, und diesen Apparat durch Verschraubung 
an den vorhandenen Zähnen befestigt. Die Resultate sind sehr 
gut und werde ich in einer späteren Veröffentlichung dar¬ 
über berichten. 

Die bei der Behandlung Kieferverletzter unbedingt nötigen 
zahnärztlichen Arbeiten füllten bald dazu, dass dem Spital 
eine Abteilung für Zahnbehandlung und Zahnprothesen ange¬ 
gliedert wurde. Wie nötig eine solche war, erhellt aus um¬ 
stehender Tabelle (Seite 86). 

Die für die Kieferprothesen notwendigen Kronen, Schienen 
etc. werden ausschliesslich aus Gold hergestellt. Die Mittel hie¬ 
zu, bis jetzt 1000 JE, wurden uns von privater Seite durch 
Frau Feldmarschalleutnant Maria vonSanantoni in muni- 
fizentester Weise zur Verfügung gestellt. 

Schliesslich möchte ich noch einige Worte über die Er¬ 
nährung der Kieferverletzten sagen: Wir haben uns nicht he- 
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Die gesamte Ftequenz betrug: 


Im 

Monat 

Extrakt'onen 

Füllungen 

Ersatzstücke 

Künstliche 

Zähne 

a 

® 

• 5? 

u fl 
<£ 0 

** u 

© 

> 

Schienen 

© 

■j?ä 

o 

Sonstige 

Eingriffe 

Patienten 

a 

® 

äC 

. a 
a 

H 

-4.3 

April • • 

200 

90 

5 

48 

10 

^ 1 

3 

6 

179 

800 

' Mai *•-••• 

372 

155 

36 

228 

26 

4 

6 

11 

282 

1163 

Juni • • • 

706 

264 

80 

540 

19 

9 

7 

3 

381 

1856 

Juli • • • • 

824 

219 

74 

619 

21 

3 

5 

9 

424 

1859 

August • • 

908 

173 

104 

885 

24 

6 

5 

16 

612 

1919 

September • 

972 

172 

100 

845 

27 

9 

8 

22 

494 

1863 

Oktober • • 

802 

216 

140 

1182 

35 

6 

7 

22 

309 

1786 

November • 

917 

236 

127 

1056 

89 

12 

7 

30 

352 

2103 

Dezember • 

1137 

128 

80 

766 

42 

23 

5 

14 

405 

1671 

Summe • • 

6837 

1653 

746 

6169 

243 

73 

58 

133 

3338 

15020 


müht, die Kalorien zu berechnen, welche der Mann benötigt; 
ich halte dies auch für überflüssig, wohl aber ist es wichtig, 
dass der Mann reichlich zu essen bekommt, damit, falls ein 
Teil der Nahrung infolge ungenügender Zerkleinerung und 
Durchspeichelung unausgenützt bleibt, doch ein genügend grosses 
Depot vorhanden ist. 

Unser Speisezettel besteht im grossen und ganzen aus 
folgendem: 7 Uhr früh Kaffee mit eingebrocktem Brot; 11 Uhr 
Fleisch (vom Rind, Kalb oder Schwein) durch die Maschine 
zerkleinert mit Gemüse (Erbsen, Bohnen u. a. m.); 3 Uhr 
Kaffee; 6 Uhr Suppe, Würstchen oder Sulz, besonders oft Blut¬ 
würste mit Kartoffeln, ferner Griessschmarren mit Kompott, 
Graupen etc. 

Besonderen Wert lege ich darauf, dass die Patienten sich 
viel im Freien bewegen. Frühmorgens werden die Patienten, 
welche untertags zur Behandlung kommen, bestimmt, die anderen 
können spazieren gehen 

Auf diese Weise erhalte ich mir willige, gut genährte 
und vor allem geduldige Patienten, welche sich den Strapazen 
der Behandlung willig unterziehen. 

Die beigefügten Bilder zeigen einige unserer Räumlich¬ 
keiten. 
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TAFEL I. 



Operationssaal 


Zimmer des Chefarztes 
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TAFEL II. 


Plowitz: Marienhospital in Leitmeritz. 


Röntgenzimmer. 


Ambulatorium. 
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JMerickt 1914/15 4er stoiatolopctaKM (Vorstand: 
M Br. t. ArtöTj) der lil nni. Dnirersität zn Budapest. 

Mitgeteilt von Dr. Jda Briehta , klinische Praktikantin^ ■ 

I. Semester. 

A. Pentitionsfälle • • • * • 247 

B. Pathologische Fälle: 


I. Zahnkrankheiten: 

Karies ’•••••••••••••• i.911 

Pulpitis.. • 1009 

Periodontitis ..277 

Alveolarerkrankungen, leichtere Fälle dentalen Ursprunges, 

Gingivitiden.J . 122 

Stellungsänomalien • • • • . . . . . - 21 


Zusammen • * 2340 


II. Kiefer* und Mundkränkheiten: 


Phlegmone (dentalen Ursprunges) • .. 65 

Fractura mandibulae. 7 

Fractura maxillae • ............... 2 

Pericoronaritis (Fargin-Fayolle). 47 

Necrosis proc. alveol.. 31 

Caries alveol. pyorrhoica • ■ ~. 52 

Abscessus palati • .. 5 

tfistula cutanea chron. .. 2 

Empyema antri Highmori. 6 

Cysta alveolaris- : * .. 2 

Morbus maculos. Werlhoffii. 1 

Ptyalismus neurasthenicus. 1 

Epulis... ■ • •_1 


Zusammen • . 222 

Zusammen waren also im 1. Semester: 

Dentitionsfälle .. 247 

Zahnkrankheiten. 2340 

Kiefer- und Mundkrankheiten.222 


Zusammen • • 2809 
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G. Therapie: 


i t * i - 

Extraktionen (inklusive älilchzähne) • 188f> 

Füllungen .. 92 

Behandlungen von Pulpitiden ••_••• .307 

Behandlungen von Periodontitiden.253 

Behandlungen leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden, 

verschiedene Konsultationen. 95 

Die sub H erwähnten Kiefer- und Mundkrankheiten bzw. 
die vorgenommenen operativen Eingriffe und chirur¬ 
gischen Behandlungen • * 177 


Zusammen • * 2809 
Die Zahl der Hörer betrug in diesem Semester 71, von 


diesen entfielen: 

a) auf das stomatologische Poliklinikum (spezielle Patho¬ 
logie in klinischen Vorträgen) * *. 32 

b ) auf die Extraktionsübungen.. 23 

c) auf die stomatologische Propädeutik (systematische 

Vorträge und Demonstrationen). & 

d) auf die Operationslehre (klinisch). 3 


In vier Kollegien zusammen • • 71 


Zu Spezialisten wurden in diesem Semester 4 Aerzte aus¬ 
gebildet. 


II. Semester. 

A. Dentitionsfälle.306 

B. Pathologische Fälle: 


I. Zahnkrankheiten: 

Karies. 1474 

Pulpitis,,.1287 

Periodontitis.349 

Leichtere Alveolarkrankheiten dentalen Ursprunges, Gingi¬ 
vitiden etc..273 

Stellungsanomalien. 37 


Zusammen • • 3420 
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Stomat. Klinik (Prof. v. Arkövy) der kgl. ung. Universität zu Budapest. 8& 

11. Kieler- und Mundkrankheiten: 


Phlegmone •. 108 

Fractura mändibulae. 9 

Fractura maxillae. 3 

Pericoronaritis (Fargin-Fayolle). 41 

Necrosis proc. alveol.. 29 

Garies alveol. pyorrhoica. 39 

Abscessus. palati. 7 

Fistula cutanea chron. • • . 6 

Empyema antri Bighmori. 5 

Epulis. 2 

Cysta alveolaris. 3 

Hämophilia .. 2 

Leukoplakia .. •••••••••• 1 

Xerostomia. 1 

Osteomyelitis circumscripta maxillae. 2 

Osteomyelitis circumscripta mandib.. 2 

Periostitis tbc. mandib. .. 3 


Zusammen • • 25g 

Zusammen waren also: 

Dentitionsfälle.306 

ZahlHtrankheiteu. 3420 

Kiefer- und Mundkrankheiten. 256 


Zusammen • • 3982 

C. Therapie: 

Extraktionen. 2756 

Füllungen.108 

Behandlungen von Pulpitiden« ..398 

Behandlungen von Periodontitiden • -.301 

Behandlungen leichterer Alveolarkrankheiten, Gingivitiden 

und Konsultationen . 198 

Behandlungen der unter 11 angeführten Fälle.221 


Zusammen • • 3982 
Die Zahl der Hörer betrug 59, von diesen waren in¬ 


skribiert: 

für das stomatologische Poliklinikum • • • • 27 

für die Extraktionsübungen. 27 

für die stomatologische Operation slehre- • • 5 

In drei Kollegien zusammen • • 59 

Zu Spezialisten wurden 2 Aerzte ausgebildet. 
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90 Stomat. Klinik (Prof. v. Arkövy) der kgl. ung. Universität zu Budapest. 

An der stomatotechnisohen Abteilung (Leiter: Dez. Dr. Lud 
wig Hattyasy) wurden folgende Arbeiten ausgeführt: 


Odontorthopädie.. • • 

i. ii. 

Seraeste r 

3' * 1 

Stiftzähne.. 

4 

1 

Brückenarbeiten • .. • 

12 

26 

Aluminiumersatzstücke. 

3 

5 

Restaurative Prothesen. 

32“ 

"22 

Kautschukersatzstücke- • • 

33 

146 

Kautschukreparaturen. 

18 

27 

Obturatoren bei Gaumendefekten • • 

12 

14- 

Schienen u. Kieferstützen bei Fraktur 

3 

31 

Schienen mit schiefer Ebene* • • • 

2 

26 

Velum artificiale. 

5 

; H 

Kieferersatz aus Zinn ; • • 

1 

‘ 8 

Zusammen • 

128 

318: 


• 446 

Neben dem Vorstand hielten Kollegien auf der Klinik: 

Doz. Dr. L. Hattyasy: „Ueber Odontotechnik.“ Zahl der 
Hörer im I. Semester 3, im II. Semester 4, zusammen 7,, und 

Doz. Dr. Heinrich Salamon: „Ueber Odontorthopädie 
mit besonderer Rücksichtnahme der Bedürfnisse des Arztes in 
der allgemeinen Praxis.“ Hörerzahl im I. Semester 2, im II. Se¬ 
mester 3, zusammen 5. 

Totale des I. und II. Semesters: 

Krankheitsfälle inklusive Dentition- • ..6.791 

Therapie inklusive Konsultationen • .... - <r.u 6.791 
Stomatotechnische-Arbeiten :• •• . • . • i- • • • • . 446 

Gesamt-Krankenfälle und ihre Behandlung • • 14.028 

. In den Krankenzimmern der Klinik wurden verpfleg* vom 
1. Jänner bis 31. Dezember 11 Zivilkranke mit 362 Verpflegs- 
tagen und 124 Militärpersonen mit 8280 Verpflegstagen; ins¬ 
gesamt 135 Personen mit 8642 Verpflegstagen; 1 . . 

*_Die Statistik der Kranken und der Verpflegstage wird — im 
Wirtschaftsamt — nicht nach dem Schul-, sondern nach dem Kalender¬ 
jahr geführt. — Die Diagnosen und die Therapie der.kriegsohirurgi- 
sehen Fälle sollen nach Abschluss des Krieges gesondert ausgewiesen 
werden. Dies liegt im Interesse sowohl der Statistik (Anzahl und Art 
der Schussverletzungen) als auch der eingeschlagenen Therapie mit 
ihren Heilerfolgen. 
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..J HilfeJctiUH. 

'Behandlung von Eieferfrakturen. 

(Schluss.’) ; 

Przemysl: 

Reservespital Nr. 3 : Regiraentsarzt Dr. F. Schleimer. 

Kaechau: 

Garnisonsspital Nr. 20: Dr. Alex. Herz und Dr. y, Mäthe. 

‘ Trentschin: 

Reservespital: Dr. J. Loränt. 


Referate und Journalsehau. 


Die zahnärztliche Röntgenologie. Von Prof. Reinmöller und 
Bwrchaird. 184 Seiten, 53 Abbildungen und 78 Röntgenauf 
nahmen auf 111 photographischen Tafeln. Leipzig 1914 (?). 
Verlag.der Dyk sehen Buchhandlung. II. Band der Handbibliothek 
des Zahnarztes. 

Die zahnärztliche Röntgenologie von R e i n m ö 11 e r und 
Burchard zerfällt in zwei Hauptteile. Im ersten, im allge¬ 
mein e n To i 1, wird auf 121 Seiten die Röntgenphysik behandelt, 
(die Entstehung und Eigenschaften der Röntgenstrahlen, Ap¬ 
parate zur Erzeugung der Röntgenstrahlen, verschiedene Typen 
der Röntgenröhre, Blenden und Schutzvorrichtungen); einge¬ 
schaltet ist ein Kapitel über die Anschaffung und Wahl eines 
Röntgenapparates für den Zahnarzt In 38 Seiten wird die 
spezielle zahnärztliche Röntgentechnik abgetan, indem die Hilfs¬ 
apparate, Filmhalter, Blendenstative, Kompressionsblende ber 
sproeben werden und die intra- und extraorale Technik be¬ 
handelt, wird. Der physikalische Teil ist vorzüglich geschrieben; 
bei aller Kürze ist er äusserst klar gehalten und enthält alles 
Wichtige* das zur allgemeinen Orientierung für den Praktiker 
notwendig ist Vielleicht könnten noch einige. Winke gegeben 
werden für. die Regenerierung der Röhre, deren Zentrierung, für 

1 Siehe Oktoberheft 1914 (Seite 410) und Jänner- bis Oktober¬ 
heft (Seite 78, 184, 869 und 602). 
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die Einschaltung der Ventilröhre in den Stromkreis. Das Kapitel 
der speziellen zahnärztlichen Technik ist jedoch oberflächlich, 
ohne Berücksichtigung der Fortschritte auf diesem Gebiete der 
letzten Jahre, abgefasst, was am meisten sich bei der ,äusserst 
knappen Darstellung der extraoralen Aufnahmen bemerkbar 
macht; die exakte extraorale Röntgentechnik ist nicht einmal 
erwähnt, ebenso auch nicht die Technik der stereoskopischen 
Aufnahmen. Das• Kapitel über■'die* wichtigsten Projektions¬ 
gesetze, welche speziell für Aufnahmen der Kiefer .vqn be¬ 
sonderer Bedeutung sind, ist nur teilweise angeführt Das 
Grundgesetz: der Hauptstrahl ist auf die Wurzelspitz? und 
vertikal zur Mittelebene einzustellen, wird Di eck (1911) zu¬ 
geschrieben, trotzdem dasselbe CieszyAski bereits 1907 im 
„Korrespondenzblatt für Zahnärzte“ aufgestellt hat. Man hat 
den Eindruck, als ob die „spezielle“ Röntgentechnik nicht von 
einem Zahnarzt, der selbst an dem Ausbau dieser Technik mit¬ 
gearbeitet hatte, sondern von einem Röntgenologen, der sich 
mehr mit der sonstigen Röntgenologie als mit den Aufnahmen 
der Kiefer beschäftigt hat, verfasst wäre. Man könnte es sonst 
nicht verstehen, weshalb noch der in der zahnärztlichen Rönt¬ 
genologie längst verlassene Standpunkt, die liegende Stellung 
habe bei den intraoralen Aufnahmen vor der sitzenden einen 
besonderen Vorzug, vertreten werde, zumal die angeführten 
Gründe hierfür gar nicht stichhältig sind. Der Kiefer ist ebenso 
gut bzw. ebenso wenig fixiert, wenn der Patient ohne besondere 
Fixierungsvorrichtungen auf der Aufnahmebank liegt, als Wenn 
er auf einem Stuhl mit Kopfstütze bequem angelehnt atzt. 
Hauptbedingung ist immer dabei, dass er bei der intraoralen 
Aufnahme die Kiefer ruhig hält und sie fest in den Film¬ 
halter einbeisst; die Drehung des Kopfes für die einzelnen 
Stellungen geht noch rascher und bequemer auf dem Aufnahme¬ 
stuhl vor sich als bei liegender Stellung. Die einmal für den 
Oberkiefer eingestellte Röhre kann also auch bei der sitzenden 
Stellung in ihrer Grundstellung verbleiben, wenn man gerade 
darauf einen besonderen Wert legt und der Kopf kann im Nu 
auf der Wilkersonschen Kugelgelenkkopfstütze in jede not¬ 
wendige Stellung gebracht werden, ebenso bei den - unteren 
Aufnahmen. Es bedeutet eine grosse Zeitersparnis, wenn man 
die intraoralen Aufnahmen in sitzender Stellung vornimmt. Wir 
halten sogar bei extraoralen Aufnahmen die liegende Stellung 
für überflüssig; bei diesen Aufnahmen wäre sie eher^noch ge¬ 
rechtfertigt. Zur Fixierung des Kopfes bei extraoralen Auf¬ 
nahmen wird die Kompressionsblende empfohlen. Leider wird 
dabei nicht ausdrücklich betont, dass man auch ohne dieselbe 
auskommen kann, wenn man sich mit einfacheren Hilfsmitteln 
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zufriedenst eilt. Es wäre dies aber wünschenswert, weil das Buch 
nicht' für Aerzte, sondern für Zahnärzte und Studierende be¬ 
stimmt ist, die sich in Zukunft, wenn sie den Ansprüchen der 
Zeit gewachsen sein wollen, selbst eine Röntgeneinrichtung an- 
schaffen sollten. Erwähnt man nur die Arbeitsmethoden mit 
teuren Apparaten, so wird der Lernende ohne diese zu arbeiten 
nicht iniStande sein und die Kosten werden bei der Anschaffung 
des Instrumentariums auch dementsprechend höher sein. Zur 
Anschaffung eines Apparates wird der Leser gerade nicht er¬ 
muntert, wentf 4hm die Worte Albers-Schönberg’s, der jeden¬ 
falls hiöht das kleine kompendiöse, für Zahnärzte bestimmte 
Instrumentarium im Auge hatte, vorgehalten werden: „Welcher 
Arzt hat pro Jahr 500 zur Röntgenuntersuchung geeignete 
Fälle Denn erst dann rentiere sich die Röntgenejnriehtung. 
So sdlflimm sieht die Sache doch nicht aus, wenn man auf 
unnötige' Ausgaben verzichtet. Zunächst ist ein besonderes 
Röntgenzimmer, ferner ein Aufnahmetisch, welcher sehr viel 
Platz in*Anspruch nimmt, für den Zahnarzt nicht nötig; auch 
ist die Kompressionsblende — wie ausgezeichnet und unent¬ 
behrlich dieselbe für andere Aufnahmen ist — nicht unbedingt 
notwendig und dürfte nur für grössere Institute in Frage kommen. 
Schliesslich kann man auch mit einem Induktor von 25 bis 30 cm 
Funkenlänge recht hübsche extraorale Kieferaufnahmen machen, 
wenn man den Verstärkungsschirm verwendet Eine Anlage für 
Gleichstrom zü 1200 bis 1500 Mk. rentiert sich jedem Zahnarzt 
sicher, 9 der halbwegs zu tun hat. Rechnen wir 15 bis 20 Mk. 
pr<y Aufnahme, so bezahlen fünf Aufnahmen die Zinsen vom 
Kapital«* 100 Aufnahmen amortisieren die Anschaffungssumme. 
Wenndagegen erfahrene Spezialisten in der Röntgenologie den 
darin 'tfngewandten Leser auf die enormen Kosten aufmerksam 
machen« so nehmen sie ihm die Lust zur Anschaffung eines 
Apparates und versperren ihm damit auch den Weg zur weiteren 
Vervollkommnung in der Zahnheilkunde. Denn das ist sicher, 
wer «iel röntgenologisch gearbeitet hat, ist ein guter Diagnostiker, 
■ein gewissenhafter Arbeiter, weil er Gelegenheit hat, seine eigene 
Arbeit röntgenologisch nachzuprüfen und seine eigenen Arbeits¬ 
fehler an fremden und seinen eigenen Arbeiten zu erkennen. Den 
Zweck' also, den Zahnarzt dazu anzuregen, die an sich so ein¬ 
fache Röntgentechnik praktisch zu üben, erfüllt das Buch nicht. 
Den allgemeinen Teil schliesst noch ein kurzes, aber klar ge¬ 
schriebenes Kapitel über die Behandlung der Films und der 
Platten. 

Der spezielle Teil umfasst 57 Seiten und ist unter 
Berücksichtigung der zahnärztlichen Erfordernisse und der spe¬ 
ziellen Pathologie der, Zähne und Kiefer geschrieben. Die Indika- 
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tionen werden in Gruppen geteilt und nacheinander besprochen: 
Granulome, Zysten, Nebenhöhlenerkrankungen, Entwicklungs¬ 
vorgänge (Dentitio tarda, Retention, lieberzahl, Unterzahl), 
Dentitio difficilis, Wurzelreste, Neuralgien, Röntgenstrahlen als 
Kontrolle bei konservierenden und technischen Massnahmen, 
Alveolarphyorrhoe, Tumoren, Frakturen. Zuletzt, folgt ein Register 
und eine Erklärung der prächtigen 13 Tafeln, die 73 Aufnahmen 
enthalten. Der Stoff ist eingehend behandelt, vielfach zu lang¬ 
atmig, etwas zu wenig klar; namentlich die für die Therapie sich 
ergebenden Resultate sind leider nicht prägnant hervorgehoben. 
Die röntgenologische Diagnose bei Tafelabbildung 2, 7, Granu¬ 
lom, könnte quästioniert werden; ob es sich doch nicht in 
diesen Fällen um kleine Zysten gehandelt hat ? Die Orientierung 
über die einzelnen Wurzeln bei oberen Molaren auf Qrpnd der 
Projektionsgesetze, die ja von so grosser Wichtigkeit für die 
zahnärztliche Diagnostik ist, ist nicht erwähnt, ebenso finden 
wir kein Schema, auf Grund dessen man sich über die einzelnen, 
auf dem intraoralen Rönlgenogramm des Oberkiefers er¬ 
scheinenden Linien (Jochbeingrenze, Kieferhöhlenboden, Pro¬ 
jektion der Basis des Alveolarfortsatzes) orientieren könnte, 
trotzdem ein besonderer Abschnitt der Erkrankung der Neben¬ 
höhlen, namentlich der Kieferhöhleneiterung gewidmet ist. Aus 
intra oralen Aufnahmen auf dentale Empyeme der Kieferhöhle 
eine Diagnose zu stellen, ist etwas gewagt uncb kaum möglich; 
Tafelabbildung 23 zeigt uns nur, dass eine tiefe Alveolarbucht 
der Kieferhöhle besteht; von einem dentalen Ursprung des 
Empyems kann erst dann die Rede sein, wenn dasselbe 
klinisch und durch eine okzipito-frontale Aufnahme festgestellt 
worden ist. Die Orientierung über die anderen Nebenhöhlen, 
die sehr gut beschrieben sind, könnte durch Zufügung einer 
Skizze zum Röntge nogramm der okzipito-fazialen Aufnahme 
noch erleichtert werden. Ein besonderes Interesse erweckt die 
Tafel II mit symmetrischen Zysten. Unter falscher Diagnose läuft 
die Tafelabbildung 59 (auf Tafel VIII), indem die Resorptions- 
erscheinungen am zweiten Milch molaren bei f e h 1 e n d e m 
zweitenbleibenden Prämolaren als Resorptionserscheinung 
am ersten bleibenden Molar beschrieben werden! Das 
Kapitel der Frakturen ist zu kurz behandelt. 

Die Ausstattung des Buches' ist sehr hübsch und sorgfältig; 
die Numerierung der Tafelabbildungen auf der Rückseite der 
eingelegten Tafeln wäre erwünscht, um das rasche Auffinden 
der im Text beschriebenen Figuren zu erleichtern; die Jahres¬ 
zahl des Druckes des Buches wird vermisst, was bei einem 
wissenschaftlichen Buch unbedingt notwendig ist; es wird das 
Jahr i914 vermutet. Der Preis von 11*80 Mk., bei der grossen 
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Zahl von Tafeln in Bromsilberdruck und der sonstigen Aus¬ 
stattung ist mässig. Der einleitende, physikalische Teil und die 
sehr guten Reproduktionen der Röntgenogramme werden dem 
Anfäti'ger willkommen sein; sie werden demselben recht gut 
das Vefttändtlis des Röntgeninstrumentariums erleichtern und 
ihn in die Röntgendiagnostik einführen. 

A. CieszynsTci (Lemberg). 

t . - ' 

Oie Alveolarpyorrhoe und ihre Behandlung. Von Robert 
Ntummn. Zwdite, gänzlich umgearbeitete und vermehrte Auf¬ 
lage. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1915. 

Der Autor teilt seine Monographie in zwei Teile, von denen 
der erste sich mit der Aetiologie, pathologischen Anatomie, 
den lokalen Ursachen der Alveolarpyorrhoe und schliesslich 
auch mit der Diagnose dieser Krankheit beschäftigt. Der zweite 
Teil umfasst die Mittel und Wege, die zur Bekämpfung und 
Heilung führen, kurz die lokale Behandlung der Alveolar¬ 
pyorrhoe. Als ätiologisches Moment spielen die im allgemeinen 
mit dem Nahien Zahnstein belegten, an den Zähnen abge¬ 
lagerten Kalkkonkremente eine wichtige Rolle, sei es primär 
ohne : konstitutionelle Basis, sei es sekundär bei Allgemein¬ 
leiden oder Artikulationsstörungen. Die pathologisch- anato¬ 
mischen Veränderungen betreßten das Zahnfleisch, das Perio¬ 
dontitis, die Wurzel und die Alveolen. 

r An Krankengeschichten beleuchtet Neumann die be¬ 
kannte Tatsache, dass Personen mit konstitutionellen Krank¬ 
heiten, wie Lues, Diabetes, Gicht, Herzkrankheiten, Chlorose usw. 
zur Alveolarpyorrhoe dispohieren. Als Vorläufer der Pyorrhoe 
sind fläch Neumann die Zabnfleischerkrankungen (Gingivitis 
marginalis, calculosa, hypertrophica und ulcerosa) anzusehen. 
Die lokalen Ursachen sind — wie bereits erwähnt — in den 
Konkrementen und der Ueberlastung zu suchen. 

Als subjektive Symptome werden von den Patienten 
neben' dem Lockerwerden der Zähne das Bluten des Zahn- 
fleis6hes, übler Geschmack im Munde und Geruch aus dem 
Munde sowie Schmerz auf thermische Reize angegeben. Ob¬ 
jektiv werden blaurot verfärbtes lockeres Zahnfleisch, grauer 
schmieriger Belag sowie Rauhigkeiten der Zähn- und Wurzel- 
oberfläche beobachtet. Wie in der Zahnheilkunde im allge¬ 
meinen, so leistet im speziellen bei der Diagnose der Alveo¬ 
larpyorrhoe das Röntgenbild Hervorragendes. Es gibt uns 
genaueii Aufschluss über den Grad der Zerstörungen an den 
Wurzeln und Alveolen und bildet den besten Wegweiser bei 
der Behandlung. Im zweiten der Therapie gewidmeten Teil 
der vorliegenden Arbeit wird als oberster Grundsatz eine 
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gründliche Sanierung der Mundhöhle dringend empfohlen. Die 
Radiumbehandlung hat bis jetzt keine positiven therapeutischen 
Resultate erzielt, während die . Erfolge mit Hochfrequenz¬ 
strömen und Massage zufriedenstellend waren. Für die Be- 
festigung stark gelockerter Zähne werden die bekannten Fixa¬ 
tionsschienen angegeben (Case-Sächs, Witko wski, Mam¬ 
lock U3W.). 

In der vorliegenden Monographie finden wir gar nichts 
Neues. Sie beschränkt sich auf die feststehenden wissenschaft¬ 
lichen Tatsachen, bringt sie aber in ausserordentlich klarer und 
übersichtlicher Darstellung. Ueberall merkt man die Erfahrung 
des Autors auf diesem Gebiete, weshalb ich das Buch als eine 
zuverlässige Grundlage für die Diagnostik, Therapie und Pro¬ 
pädeutik jedem Fachkollegen und insbesondere den Studierenden 
bestens empfehlen kann. Zahlreiche gute Abbildungen machen 
die Darstellung noch anschaulicher. Dem Verlag Meusser ge¬ 
bührt für die vorzügliche Ausstattung vollste Anerkennung. 

Im Felde 1916. Zile. 


Die Wurzelspitzenresektion an den unteren Molaren mit 
besonderer Berücksichtigung der topographischen Anatomie. Von 

Robert Neumann. Verlag von Hermann Mäusser, Berlin 1915. 

In seiner Abhandlung über die schon von Smith 1871 
geübte Wurzelspitzenresektion an den unteren Molaren kommt 
der Verfasser zunächst auf ihre Entwicklung und Bedeutung an 
der Hand der Literatur zu sprechen. Part sch ünd Weiser 
haben die Methode ausgebaut und ersterem ist es zu verdanken, 
dass wir, entgegen dem von Witzel gehegten Bedenken, die 
Resektion auch an den unteren Molaren mit bestem Erfolg und 
ohne Gefahr ausführen können. Auch Williger zieht cÜe Re¬ 
sektion der Replantation vor und nur für den Fall, äis eine 
solide Wurzelfüllung an den Molaren nicht möglich ist, kommt 
die Replantation in Frage. Im folgenden berichtet der Ver¬ 
fasser kurz über die Zweckmässigkeit und Ausführung der Ope¬ 
ration sowie über die Erfolge und Misserfolge; ebenso bringt 
er die Ansicht der massgebenden Autoren, deren Operatiöns- 
methoden und Einwände gegen die Ausführung der Operation. 
Alle Autoren sind der Ansicht* dass die genaue Kenntnis der 
topographischen Anatomie bei Ausführung der Operation un¬ 
erlässlich ist. Das Röntgenbild wird in den meisten Fällen Auf¬ 
schluss über Lage und Ausdehnung des Granulationsherdes, über 
die Beziehung des Canalis mandibularis zu den Molarwurzeln - 
und über die Lage des Foramen mentäle/geben. Das Röritgeno- 
gramm ist ein wertvolles Unterstützungsmittel zur Beseitigung 
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von Komputationen, welche die anatomischen 'Verhältnisse des 
Unterkiefers mit sich bringen. 

Im ‘fünften Abschnitte bespricht Neu mann die Operation 
selbst, die er stets unter Leitungs- /und lokaler Anästhesie aus- 
ffthrt. Die Wurzelfüllung will der Autor stets vor der Operation 
<Jurcbgeführt haben, das Operationsfeld soll übersichtlich und 
^gleichmassig beleuchtet sein. Mit dem nach dem Alveolarrande 
fconvexen ausgiebigen Bogenschnitte nach Part sch wird 
Schleimhaut und Periost durchtrennt und dieser Schleimhaut- 
»perioStkappen zurückgeschlagen. Nur bei stark entwickelter Linea 
oblrqua externa wird zuerst mit einem Bohrer ein Teil der 
Knochenschichte entfernt und sodann wie gewöhnlich die Wurzel 
mit Hamm«* und Meissei blossgelegt. Von medial werden die 
Wurzelspitzen mehrere Millimeter oberhalb des Apex abgetragen 
und die Granulationen sorgfältig ausgekratzt. Vor der Naht der 
Wunde empfiehlt es sich, die exakte Abtragung der Wurzel¬ 
spitze durch ein Röntgenbild zu kontrollieren. 

Im letzten Abschnitt gibt Neumann vier Kranken¬ 
geschichten Wieder. 

Vorliegende Monographie zeichnet sich durch die präzise 
Darstellung, klare Sachlichkeit und sorgsame Behandlung der 
Literatur aus. Auch in dieser Arbeit N eu m a n n s tritt sein 
stetes Bestreben zutage, der Bedeutung der Wurzetspitzen- 
resektion weitgehend Rechnung zu tragen. Die schönen 
Röntgentafeln bieten einen vortrefflichen Behelf zur Veranschau¬ 
lichung des Textes. 

•Im Felde 1916. Zite. 


Die «gegenwärtigen Behandlungswege der Kiefersofmss- 
verletzungen. Von Professor Chr. Bruim. Ergebnisse aus dem 
Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzte, «Heft II/IU. Verlag von 
J. F. Bergmann, Wiesbaden 1915. 

Im ersten Abschnitt beschäftigt sich Br uhu mit der In¬ 
dikationsstellung für die Anwendung der verschiedenen Kiefer¬ 
stützapparate. Die Indikation wird beeinflusst durch die Ur¬ 
sachen der Dislokation, durch die Lage, Form und den Zustand 
der einzelnen Fragmente, die gestützt werden sollen, und 
schliesslich, durch die Form und Grösse der Defekte untf hängt 
•daher ab ,von der Zahl, der Art und dem Zustand der vor¬ 
handenen, als Angriffspunkte für die Apparate dienenden 
Zähne. ,Bru hm propagiert neuerlich die Individualisierung 
eines jeden Falles und verwirft die mehr .oder minder schema¬ 
tische Aqwendi^pg..der käuflichen Apparate_,und Bestandteile. Sie 
sind nur momehtane Behelfe, daher in jedem klinischen Betrieb 
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überflüssig. Der Autor gibt uns, gestützt auf klinische Fälle, 
Anhaltspunkte für die Indikationsstellung hinsichtlich der An¬ 
wendung der einzelnen Apparate bei bestimmten Gruppen von 
Kieferverletzungen. So ist es bei Verletzungen in der Kinngegend 
besonders wünschenswert, dass die Richtig- und FeststeÜung 
der Bruchstücke möglichst sofort erfolgt und dass diese nicht 
$twa erst durch unrichtig angelegte Kompressivverbände zu- 
fömmengepresst und in verkehrter Lage festgehalten werden. 
Rruhn bedient sich bei diesen Fällen erst nach durchgeführter 
Regulierung der Bruchstücke der Drahtverbände mit Gleit¬ 
schienen, die er fallweise durch Aufzementieren fortlaufender 
gestanzter Kappen für die Zähne beider Bruchhälften ersetzt, 
veelche über den Defekt hinweg untereinander durch besonders 
starke Drahtstreben verbunden sind. Bei einer ausreichenden 
und entsprechend geformten Bezahnung kann in frischen Fällen 
statt der gestanzten Kappen mit Bügel eine aufklappbare, ge¬ 
teilte Zinnschiene angewendet werden. Durch das Anbringen 
einer ein- oder beiderseitigen Aufwulstung, wird der Zinnschiene 
eine feste Führung an den Zähnen des Gegenkiefers gegeben. 
Die Schiene wird solange getragen, bis die Knochentransplan¬ 
tation durchgeführt wird. Bei veralteten Fällen kommen thera¬ 
peutisch in Betracht: I. .die Zugkraft intermaxillärer Gummizüge 
für einen relativ geringen Widerstand bei der Richtigstellung 
der Bruchstücke, 2. der Druck einer zwischen zwei fortlaufenden 
Kappen befestigten Dehnungsschraube, wenn ein stärkerer Druck 
für die Dehnung der Kieferhälften geboten ist, 3. die Kraft 
an den Bruchhälften befestigter, aus dem Munde herausragender 
Hebelarme, deren Enden unter sich durch Gummizüge ver¬ 
bunden sind, und zwar bei besonders grossen Widerständen, 
wobei wir auch Niveauverschiebungen herbeiführen wollen. 
Sämtliche Methoden werden von Bruhn an seinem klinischen 
Material in erschöpfender und klarer, leicht fasslicher Art und 
Weise beschrieben und durch vorzügliche Abbildungen illustriert. 

Im zweiten Abschnitt finden wir die Fortsetzung der Arheit- 
von Lindemann: „Zur Deckung grösserer Defekte der Weich¬ 
teile bei Kieferschussverletzungen.“ 

Es handelt sich hier um eine Ergänzung der Ausführungen 
im Heft I 1 an der Hand von Krankengeschichten einer Reihe 
von Patienten mit den verschiedensten, mehr oder weniger 
charakteristischen Weichteilverletzungen. Schematische Zeich¬ 
nungen erläutern den jeweiligen Behandlungsweg. Der Autor 
gibt uns eine durch ihn geübte Methode der Drahtplättchennaht 
wieder. Nach Jod- und Mastisolbehandlung des Operations- 


1 Besprochen im Juliheft 1915 dieser Zeitschrift. 
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gebietes werden weitausholende Nickelindr&hte in 1 bis l 1 /, cm 
Entfernung voneinander durch die Gewebe ohne Mitfassen der 
Schleimhaut geführt und an beiden Enden über Drahtplättchen 
zusammengedreht. Dieselben werden soweit angezogen, bis sich 
die zueinander gehörenden Wundränder ohne weiteres berühren. 
Alsdann folgt die eigentliche Wundnaht, indem unter Vermeidung 
tief reichender Nähte nur die obersten Randschichten mit feinster 
Seidennaht (sechs bis acht Nähte auf 1 cm) vereinigt werden, 
Jodieren der Naht und sofortige stundenlange Einwirkung «Ser 
Luft und Sonnenbestrahlung. Verband wird nur des Nachts ge¬ 
tragen. Vom vierten oder fünften Tage systematisches, zuerst 
vorsichtiges Saugen des Operationsgebietes. 

Von demselben Autor wurde auch im Abschnitt: „Die 
Lokalanästhesie bei den Schussverletzungen des Gesichtesdie 
Methode der Anästhesie, wie sie im Düsseldorfer Lazarett für 
Kieferverletzte geübt wird, besprochen. Sie gleicht im grossen 
und ganzen der in den meisten Kliniken geübten Art und VVei^e 
der Lokalanästhesie. us 

Im nächstfolgenden Abschnitt setzt Hauptmeyer seine 
Vorschläge: „Zur Behandlung der Schussverletzungen im Be— 
reiche des Gesichtes mit besonderer Berücksichtigung der Lä¬ 
sionen der Kiefer" fort. Der Autor bespricht eine Reihe von 
Improvisationen für die erste Hilfe bei Kieferverletzungen, die 
er selbst wiederholt im Felde anzuwenden Gelegenheit hatte. 
Gerade wir im Felde haben es zu oft mitgemacht, wie man 
mit den primitivsten Mitteln brauchbare Verbände bei Kiefer¬ 
verletzungen herzustellen gezwungen ist. Ich habe selbst im 
November 1914 an der Sanlinie aus Stachel- und Telegraphen¬ 
draht, ferner aus Blech von leeren Konservenbüchsen und aus 
Zinn unter Zuhilfenahme einer Feldschmiede mehrere Verbände 
bei schweren Kieferschussverletzungen hergestellt. 

Kühl bringt in seinem kleinen Beitrage: „Die Technik 
der Befestigung der Kieferstützapparate" einige Handgriffe, die 
meines Wissens auch anderwärts gemacht werden und die sich 
bei der Behandlung der Kieferverletzungen von selbst ergeben. 

Zum Schlüsse beschreibt Ahr end an der Hand behandelter 
Fälle, von denen er sehr instruktive Bilder wiedergibt, „Hilfs¬ 
apparate zur Wiederherstellung durch Schussverletzung zerstörter 
Nasen“. 

Vorliegendes Heft bringt eine Reihe wertvoller und lehr¬ 
reicher Anregungen, die insgesamt einer reichen praktischen 
Erfahrung entstammen, und reiht sich würdig dem ebenfalls 
grundlegenden Heft I an. 

Im Felde, November 1915. Züe. 
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Spekulation und Mystik in der Heilkunde. Von Dr. Friedrich 
v. Müller. München 1914, Lindauersche Universitfttsbucbhandlutig. 

Diese als Rektoratsrede gedachte Arbeit gibt einen klären 
Ueberblick über die leitenden Ideen der Heilkunde des 19. Jahr¬ 
hunderte. Der Verfasser führt uns an die wichtigsten Stätten 
ärztlicher Lehrtätigkeit, die verschiedenen Systeme werden klar 
dargelegt, ihr Gedankeninhalt und auch ihre Beziehungen zur 
heutigen Wissenschaft gewürdigt. Die Landshuter Schule war 
völlig von der Brown sehen Lehre beeinflusst, welche die Er¬ 
regbarkeit als das wesentliche Prinzip des organischen Leberts 
aufstellte. Hier wirkte Röschlaub, Bertele und vor allem 
Philipp v. Walter, dessen völlige Unterordnung der ärztlichen 
Wissenschaft unter die Philosophie am deutlichsten die Gedanken¬ 
richtung der damaligen Forschung zeigt. Die Medizin stand gartz 
im Banne der Spekulation, ln allen Systemen, so verschieden 
sie auch sein mochten, sehen wir immer das Bestreben, die 
Höchsten Probleme der Schöpfung, Fragen, welche nur der 
Philosophie Vorbehalten sein sollten, einer Lösung zuzuführen. 
Diese Art der Naturphilosophie schöpfte ihre Nahrung nicht aus 
der wissenschaftlichen Empirie, die dekuktive Methode erschien 
verwerflich, die wissenschaftliche Taglöhnerarbeit entbehrlich. 
Der enge Anschluss ah die romantischen Geister uhd besonders 
äh Sehellihg schien nicht geeignet, die Heilkunde aus dem 
Fahrwasser der Spekulation in das der exakten Forschung zu 
führen. Und doch war es ein Gedanke Schelling$, der auch 
für die Naturforschung reiche Früchte trug: der Entwicklungs- 
Gedanke. Auf ihm haben Dö llihg er und seine Schüler G. E. 
fTB a e r, D ’Ä 11 e n Und P a n d e r ihre Arbeiten aufgebaut, die 
auf viele Gebiete medizinischen Wissens ihr helles Licht Warfen. 

Auch die Verlegung der Universität von Landshut nach 
München konnte -den spekulativen und theosophischen Geist 
dCr Heilkunde nicht ändern. Hier war es vor allem Rings eis, 
dessen System transzendentale und mystische Ideen in die 
Medizin einführte. Der Krankheitsprozess wird als ein in den 
Körper eingedrungenes, mit eigenen Lebensgesetzen begabtes 
Wesen aufgefasst, dessen Entwicklung durch verschiedene Ein¬ 
flüsse, z. B. plänetarischer Art, auch durch die Konstitution be¬ 
fördert wird. Dieses Wesen kann die verschiedensten Krank¬ 
heitserscheinungen hervorrufen, je nach dem Temperament des 
Befallenen, und da Veränderungen der Organe oder der Gewebe 
nicht beobachtet würden, so schien mit diesem Schema die 
ganze Mannigfaltigkeit der Pathologie erschöpft. Neben diesen 
und vielen anderen mystischen Anschauungen konnte der Geist 
der Exakten Forschung in Deutschland -nicht zu seinem Rechte 
kommen, und so konnte es-g c s chch o n , dass grundlegende Werke, 
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wie das Auenbruggers, durch Jahrzehnte In ihrer Heimat 
unbekannt blieben. Erst über Frankreich und England kam 
dieses Werk nach'Deutschland zurück und mit ihm auph die 
dort immer gepflegten klinischen Untersuchungsmethoden. 

Der Verfasser verfolgt nun den Aufschwung, den die 
Heilkunde von da ab nahm, indem er das Wirken ihrer hervor¬ 
ragendsten Vertreter, die grundlegenden Ideen einpsR o k itansky, 
Skoda, Virchow, Koch uns vor.Augen führt und auf c(ie 
Unterstützung hinweist, die die Heilkunde durch die Chemie u$d 
Bakteriologie erfuhr. 

Die zum Schlüsse aufgeworfene Frage, Qb bei der kon¬ 
kreten Tendenz der jetzigen Medizin ein Rückfall in die spekulative 
mystische Richtung völlig ausgeschlossen ist, glaubt v. Müller 
nicht absolut verneinen zu dürfen. Es wird immer Veranlagungen 
geben, die dem Geist der Mystik entgegenkommen, nur ihre 
Aeusserungen ändern sich je nach dem Kulturzustand und dem 
Wissen der Zeit wie des Einzelnen. Der Fortschritt der Medizin 
als Naturwissenschaft ist aber verknüpft mit dem Verzicht auf 
philosophische Konstruktion und phantasievolle Mystik. ju 


I. Bericht über die chirurgische Behandlung. Von Eugen 
Lickteig. II, Bericht Ober die ehirurgiecb-prothetische Behandlung. 

Von Otto BiecheUnann. Mitteilungen aus dem Strassburger Laza¬ 
rett für Kieferverletzte.(Chefarzt Prof. Dr. Römer). Deutsche 
Zahnheilkunde in Vorträgen, Heft 35, Verlag G. Thieme, Leipzig. 

Ein anschauliches Bild über eine zu schönsten Erfolgen 
führende Vereinigung von chirurgischer und zahnärztlicher Arbeit 
zum Wohle der ganz besonderer Sorgfalt bedürftigen Kiefer¬ 
schussverletzten gewinnen wir beim Lesen der Strassburger 
Publikation. Unser Stand wird aus dem Weltkrieg den enormen 
Nutzen ziehen, dass die Notwendigkeit, Zahnärzte mit gewisser 
chirurgischer und allgemein medizinischer Bildung, wie sie ebpn 
nur Vollärzte haben können, zur Behandlung von Kieferschuss i- 
verletzten heranzuziehen, unser Ansehen bei allen denen heben 
wird, die ups bisher etwas geringschätzig über die Achsel an-, 
gesehen haben. 

Im ersten Teil berichtet uns Lickteig über die Grund¬ 
sätze der chirurgischen Behandlung von Kieferschussverletzten, 
die in gewisser Beziehung von der Eigenart des in Betracht 
kommenden Gebietes beeinflusst wird. Besondere Sorgfalt wird 
der Ernährung gewidmet. Lickteig scheut die Magensonde, 
mit gewissem Recht gewöhnt er die Patienten möglichst bald 
an das Sehlucken durch Einführen sehr kleiner Mengen flüssiger 
Nahrung mit Schnabeltassen. Wir haben ohne je eine Schluck- 
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pneumonie zu sehen, die Lick teig besonders fürchtet, wochen¬ 
lang viele Leute mit der Sonde genährt und den Vorteil, dass 
man eine grosse Menge in kurzer Zeit einführen kann, in dem 
raschen Zunehmen des Ernährungszustandes schätzen gelernt. 
Bei der Wundbehandlung übt Lick teig grössten Konservatis¬ 
mus und vermeidet mit vollem Recht alle Massnahmen, die 
einen weiteren Verlust des noch vorhandenen Erhaltbaren be¬ 
deuten, wie Knochennaht oder frühzeitige Hautnaht. Die von 
den Japanern angewendeten und mehrfach noch auftauchenden 
Immediatschienen, am Knochen befestigt, werden nie ange¬ 
wendet, zweifellos zum Vorteil der noch übrig gebliebenen 
Stümpfe. Häufige Spülungen mit H t 0„ Entfernung von sich 
abstossenden Sequestern, Eröffnung von kleinen Abszessen bilden 
die Hauptmittel der chirurgischen Behandlung. Erst in einem 
späteren Zeitpunkt erfordert die Narbendehnung und Weichteil¬ 
plastik weitere Beachtung. Gleich unseren Erfahrungen leisten 
Bi er sehe Stauung, Massage und die Anwendung intraoraler 
Dehnungsklötze gute Dienste zur Erweichung und Dehnung oft 
sehr hartnäckiger Narbenkontrakturen. Wohl alle Fachkollegen, 
die sich mit Kieferfrakturen beschäftigt haben, dürften beobachtet 
haben, wie sehr gross die Schwankungen in der Heilungsdauer 
sind und wie gründlich die sich geirrt haben, die meinten, das 
Zeitmass für Frakturen der Röhrenknochen auch an den Unter¬ 
kiefer anlegen zu dürfen. Ein klinischer Befund täuscht oft 
einen tadellosen Heilerfolg vor; wie anders belehrt uns dann 
das Röntgenbild. Nach unserer Beobachtung möchte ich be¬ 
haupten, dass stets mehrere Monate vergehen, bevor man — 
und auch dann noch muss man Optimist sein — von einer 
Heilung sprechen kann. Mehrere sehr gute Krankengeschichten 
und tadellose Röntgenbilder und Lichtbilder ergänzen diese 
Ausfühiungen. 

Im zweiten Teil schildert uns Riechelmann den in 
Strassburg meist geübten Frakturverband „die Ringdraht¬ 
schiene“. Sehr richtig ist seine Bemerkung, dass er noch nie 
eine im Felde zweckmässig geschiente Fraktur gesehen habe, 
und deckt sich dies ganz mit unseren Beobachtungen. Wenn 
8 bis 10 Tage verstreichen und dann eine gute Schiene angefertigt 
wird, so ist es besser als ein lose sitzender, durch die fehlende 
Reinigung arg verschmutzter Notverband. Meist braucht es 
dann Tage, um das gequetschte, aus allen Teilen eiternde 
Zahnfleisch wieder etwas in Stand zu setzen. 

Riechelmanns Ringdrahtschiene besteht aus einem 
lingualen und bukkalen Drahtbügel, der an mehreren Bändern, 
die auf entsprechend feste Zähne aufzementiert werden, an¬ 
gelötet ist. An dem Drahtbogen werden diverse Hilfsapparate, 
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wie Zughaken, schiefe Ebene, Pelotten oder Gleitschiene an¬ 
gebracht. Die letztere konstruiert R i e c h e 1 m a n n für jeden Fall 
individuell und ist besonders die Zeichnung der Krümmung 
nach den Oeffnungs- und Schliessbewegungen im Munde eine 
sehr gute, aber nicht von ihm allein angewandte Idee. Fraglich 
ist es mir, ob Riechelmann mit diesen Apparaten in allen 
Fällen mit grösseren Defekten auskommt und nicht auch zu 
gegossenen oder vulkanisierten Schienen mit Aufbiss, Dehnungs¬ 
schrauben etc. greifen muss. Die Krankengeschichten und 
Textbilder erläutern sehr anschaulich das angegebene Ver¬ 
fahren. 

Lublin, Jänner 1916. Schwctbe. 


lieber Zähne frühhistorischer Völker der Schweiz. Von 

Dr. F. Schwerz. (Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1914, Nr. 3.) 

Der Verfasser bringt uns in dieser ziemlich umfangreichen, 
fleissigen Arbeit einen höchst wertvollen Beitrag zur Anthropo¬ 
logie der Alamannen und des Gebisses dieser germanischen 
Völker, Welche ursprünglich die skandinavische Halbinsel und 
das nordwestliche Europa bewohnten. 

Die anthropologischen Studien der aus dem 5. bis 8. Jahr¬ 
hundert stammenden Alamannen der Schweiz erwiesen vor 
allem einen äusserst gesunden Köiper, welcher durch derbe Kost 
und den Aufenthalt in der wilden Natur weiter gestärkt wurde. 
Nach den anthropologischen Merkmalen unterscheiden sich ere 
Alamannen beträchtlich von den Völkern, die heute diese Ge¬ 
biete der Schweiz bewohnen. Nach dem Schädelindex gehören 
sie unter die Mittel- und Langköpfe; die Gesichtsform ist 
mittellang. 

Der Verfasser hat annähernd 7000 Zähne von Alamannen 
untersucht, und zwar aus dem als wertvoll erkannten Skelett¬ 
material von schweizerischen Alamannengräbern, ln Ermanglung 
von anderem Vergleichsmaterial dienten durchwegs nur Zähne 
von Ungarn, über welche E. Hillebrandt in der .anthropo¬ 
logischen Sammlung in Budapest gründliche Untersuchungen 
angestellt hat. .• . . :, 

Schwerz behandelt in der vorliegenden Arbeit die Zähne 
der Alamannen in anatomisch-morphologischer und phylo¬ 
genetischer Beziehung und teilt auch einiges über den Erhaltungs¬ 
zustand dieser Zähne, über Usuren, Krankheiten etc. mit. 

Was die Grösse und Form der Alamannenzähne be¬ 
trifft, so konstatiert der Verfasser, dasä sie stärker entwickelt 
sind als die Zähne der Ungarn. Interesse bieten die Grössen? 
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dimensionen der Molaren. Bei der weisten. Rasse werden diese 
Zählte von vorn nach hinten kleiner, während bei den schwarzen 
Rassen das umgekehrte Verhältnis besteht. Eine Mittelstellung 
nehmen die Mongolen ein,, während die Chinesen ziemlich 
gleiches Volumen zeigen. Die Untersuchungen des Verfassers- 
ergaben evident eine deutliche Abnahme der. Grösse vom ersten: 
zu dem dritten Molar, und zwar in grösserem Masse für du» 
Zähne des Oberkiefers. Ueberbaupt bestehen in den Zähnen» 
des Ober- und Unterkiefers grosse Differenzen. Der zweite 
untere Molar ist in 50 Prozent der Fälle kleiner als der dritte! 
untere Molar, während das Verhältnis im Oberkiefer nur 
8 Präsent aufweist. 

Bemerkenswert sind die Basalwülste der Schneide- 
und Eckzähne an den lingualen Kronenflächen. Diese Ver- 
dieküngän zeigen rieh in verschiedener Form und Mächtigkeit» 
sie stellen oftmals nur einen schwachen Wulst dar, welcher in 
der Mitte der Lingualfläche der Krone verläuft oder in der 
Form eines gegen die Schneide und an den beiden Seiten, 
scharf abgetrennten Höckers. Diese Bildung nimmt ihren Ur¬ 
sprung an einer Verdickung, die zwischen Krone und Hals de» 
Zabnes liegt. Gewöhnlich wird der Basalwulst durch läng» ver¬ 
laufende Furchen in zwei oder drei schmale Streifen geteilt. 
Die Leisten beginnen an der Halskronengrenze und werden 
im Verlaufe gegen die Schneide immer kleiner. Da diese Wülste 
an den Zähnen der höheren Affen und des Paläohthikers aus- 
Krapina stark ausgeprägt sind, werden sie als atavistische? 
Merkmale gehalten. Als Basalhöcker bezeichnet Schwerz 
diese Verdickungen erst dann, wenn sie auch wirklieh seharf- 
begrenzte Höcker darstellen, die an ihrem distalen Ende¬ 
scharf von der Unterlage abgegrenzt sind. Die Höcker sind 
sehr selten zu finden. Dass zwischen den Wülsten der Schneide- 
und Eckzähne ein inniger Zusammenhang besteht, ist darau» 
zu schliessen, dass an den Gebissen, wo der Kaninus einen 
starken Basalwulst trägt, auch die Sehneidezähne diese Bildung; 
zeigen» Diesen Basalböckem und Wülsten der Schneide- und 
Eckzähne kommt eine'grosse Bedeutung zu, da sie als atavi¬ 
stische Merkmale zu deuten sind; sie rechtfertigen die An¬ 
nahme, dass einst auch die Inzisivi und Kanini mehrhöckerig; 
waren. 

Der zweite Inzisivus des Oberkiefers besitzt ausser (fiesem. 
Basalhöcker eine Basalgrube, Foveola Zuckerkand^ 
eine Bildung der Neuzeit, die nur Kulturvölker aufweisen; in 
früheren Zeiten, auch bei heutigen Naturvölkern, wie Negern 
und Maori, fehlt sie völlig. Diese Grube ist von dreieckiger Form 
und wird durch die lingualen stark verdickten Seitenwände 
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des zweiten oberen Schneidezehnes gebildet; sie kann eine 
ziemliche Tiefe erreichen. Naeh v. Arkövy stellt diese Foveola 
eine Schmelzhypoplasie dar; sie beruht aber nicht wie die ge¬ 
wöhnlichen Hypoplasien auf pathologischer Grundlage, sondern 
sie stellt eine phylogenetische Hypoplasie dar. Schwerz notierte 
eine solche Basalgrube unter 193 untersuchten lateralen Schneider 
zähnen des Oberkiefers in 52 Fällen, also in 27 Prozent. 

Die Foveola ist also als Reduktionserscheinung aufzu¬ 
fassen, die weder hei Anthropoiden noch bei Naturvölkern ein¬ 
getreten ist. Im Gegenteil besitzen die Zähne dieser Typen so¬ 
gar noch an Stelle der Foveola einen deutlichen, stark ent¬ 
wickelten Basalhöcker. 

Grosses Interesse bietet die Zahl und die Gestaltung der 
Höcker der Prämolaren und Molaren. Die Reduktion, 
des menschlichen Gebisses zeigt sich deutlich in diesen Gebilden; 
sie sind also für (he Lösung phylogenetischer Fragen von. aller¬ 
erster Bedeutung. 

Ausser den normalen Höckern sind die verschiedenen 
Adventivhöcker, welche die Molaren gelegentlich zeigen, 
von grosser Wichtigkeit, wie das bekannte C a r a b e 11 i sehe 
Höckerchen und das neben diesem gelegenen Grübchen. 
Die Angaben der Autoren über dieses Tuberculum anomalum 
differieren; einzig unbestritten ist die Lokalisation desselben; es 
betrifft meistens den ersten Molar, in seltenen Fällen den 
zweiten und dritten Molar. An Alamannen zähnen konnte diese* 
Höekerehen äusserst selten konstatiert werden. In Fällen, wo 
das Toberkulum am zweiten Molar vorkam, wies auch der erste 
Molar ein solches auf. Häufiger fand sich dasselbe im Milch¬ 
gebiss als an permanenten Molaren. Schwerz glaubt, dass 
dieses Tuberkulum eine „Vorstufe des Höckers“ sei und als 
Reduktionsmerkmal aufzufassen ist. Dafür spricht sein Erscheinen 
an den Milchzähnen. Die Tatsache, dass der Höcker an M x am 
stärksten entfaltet ist, an M, am schwächsten ist, lässt sich 
durch die geringere Reduktion des ersten Molaren und durch 
die stärkere des dritten Molaren erklären. Sollte aber dieser 
Höcker wirklich zur Vergrösserung der Kaufläche beitragen, so 
müsste er auch häufiger in das Niveau der Kaufläche gelangen, 
als dies wirklich der Fall ist. 

An der Bukkalseite der oberen Molaren, vor allem des 
zweiten und dritten, treten oftmals Höeker auf von verschiedener 
Grösse. Dieser Bukkalhöcker kann von einer schwachen 
Schmelzverdickung zu einem selbständigen Höcker anwachsen, 
dem sogar eine besondere, mehr oder weniger stark entwickelte 
Wuizel zukommen kann. Der Bukkal höeker ist immer mit 
dem vorderen Wangenhöcker vereinigt; er erscheint 
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nur an M, und M s , während er an fehlt; tm Unterkiefer 
ist dieses Höckerchen bedeutend seltener als im Oberkiefer. 

An Alamannenzähnen fand Schwerz diese Höcker 
äusserst selten. Nach einigen Autoren hätte man in diesen 
Höckern das Resultat einer Abspaltung von der Schmelzleiste 
zu sehen; sie wären gleichsam als Ueberproduktionen zu be¬ 
trachten. 

Bolk hat an 35.000 Schädeln darüber Studien gemacht 
und erklärt die Höckerchen für die Aeüsserung der Verwachsung 
eines der von ihm so benannten Paramolaren mit einem 
Molaren. Bolk schlägt deshalb vor, diesen Höcker als Tuber¬ 
culum paramolare zu bezeichnen.. Am häufigsten er¬ 
scheint der Paramolar in der Ecke zwischen dem zweiten und 
dritten Molar. Im Unterkiefer sind die Paramolaren sehr selten. 

Die Bukkalhöcker gehören der ersten äusseren oder lak- 
talen Dentition an, sie bilden also die Fortsetzung der Milch¬ 
zähne. Da Bolk den ersten Molar zur Milchzahnreihe rechnet, 
so kann dieser kein Tuberculum paramolare, haben. Den in der 
Literatur beschriebenen vierten Molar benennt Bolk Dis to- 
molar; dieses Tuberculum distomolare zeigt sich häufiger im 
Unterkiefer als bei oberen Molaren ; äusserst selten erscheint 
ein freier Distömolar. 

Von grossem Werte für phylogenetische Studien sind die 
Furchen der Molarenkronen, die der Verfasser als 
Transversal- und Vertikalfurchen bezeichnet. Die ersteren 
sind zuerst an Affenzähnen beobachtet worden. Bei niederen 
Arten gibt es eine Fovea anterior und eine Fovea posterior. 
Beim Menschen ist zwischen oberen und unteren Molaren ein 
Unterschied zu erkennen, indem die oberen gewöhnlich nur 
eine Fovea posterior, die Backenzähne des Unterkiefers nur 
eine Fovea. anterior besitzen. Das Vorkommen beider Foveae 
auf einem Zahne gehört zu den grössten Seltenheiten; diese 
Variation erinnert an niedere Affen. Nicht unwesentliche Unter¬ 
schiede bestehen in den verschiedenen Rassen. Grosse Diffe¬ 
renzen fand Schwerz vor allem zwischen Alamannen und 
rezenten Europäern. Bei den ersteren zeigte sich die Fovea 
posterior weit häufiger als bei den rezenten Europäern; um¬ 
gekehrt verhielt es sich mit der Fovea anterior. Ausserdem 
fand der Verfasser an einigen unteren Zähnen eine Fovea poste¬ 
rior. Die seltene Variation, dass auf einem Molar beide Foveae 
Vorkommen, fand Schwerz unter 1282 unteren Molaren an 
vier Zähnen. 

Von Schmelzunregelmässigkeiten sind die Schmelz¬ 
falten oder Schmelzfurchen nicht ohne phylogenetischen Wert. 
Die ersteren kommen vor allem an den Molaren des Unter- 
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kiefers vor und häufiger bei Alamannen als bei rezenten Euro¬ 
päern. * 

Eine Crista obliqua, die zu den Höckeranomalien 
der Molaren gehölt und den medialen Innenhöcker mit dem 
distalen Aussenhöcker verbindet, zeigte sich äusserst selten bei 
den Alamannen, während eine solche Leiste bei rezenten Euro¬ 
päern bedeutend häufiger ist. 

Betreffs der Wurzeln der Zähne wurde die gespaltene 
Form und Wurzelvermehrung häufiger beobachtet. Sie müssen 
als Rückschlagserscheinungen gedeutet werden. Ausser Ver¬ 
mehrung der Wurzeln kommen auch Verschmelzungen vor, 
welche ein progressives Merkmal sind; sie kommen häufig bei 
der kaukasischen Rasse vor, während sie bei der schwarzen 
Rasse und bei den Australiern fehlen. 

Die Schm elzperlen oder Schmelz tropfen gehören 
zu den seltenen Erscheinungen und kommen vorzugsweise am 
dritten oberen Molaren vor. Bolk verweist diese Exkreszenzen 
in das Gebiet der Pathologie. Unter 300 oberen dritten Mo¬ 
laren von Alamannen fand Schwerz 13, also 43 Prozent 
mit Schmelzperlen. 

Ein oberes Diastema wird bei Anthropoiden immer 
angetroffen und dient zur Aufnahme der vergrösserten Eckzahn¬ 
krone des Unterkiefers. Beim Menschen muss eine solche Bildung 
als primitiv bezeichnet werden. Bei Alamannen hat Schwerz 
das obere Diastema nie beobachtet. 

Unterzahl der Zähne. Die Anwesenheit des Kinnes 
bei rezenten Rassen ist eine Rückbildungserscheinung der Zähne 
und des zahntragenden Teiles des Unterkiefers. Das Kinn bei 
den Alamannen ist immer deutlich entwickelt, aber nie stark 
entfaltet. Die Zähne sind durch grosses Volumen auffällig. Im 
Laufe der Entwicklung werden aber die Zähne nicht nur kleiner, 
das Gebiss erfährt auch in der Zahl der Zähne eine Reduktion. 
Es ist der zweite Schneidezahn und der dritte Molar, die sich 
zurückbilden. Der Verfasser berechnet diese Unterzahl auf 
1 Prozent der untersuchten Schädel, für die oberen Weisheits¬ 
zähne 15 Prozent, für die unteren 12 Prozent. Retinierte 
Zähne, auch ein fehlender Prämolar werden erwähnt. 

Ueberzähl der Zähne. Schwerz konstatiert an 
Alamannen nur einmal einen überzähligen linken Schneide¬ 
zahn in der Form eines Stiftes zwischen dem ersten und zweiten 
Inzisivus des Oberkiefers. An einem Oberkiefer fand der Ver¬ 
fasser beiderseitig zwei verwachsene Schneidezähne; lateral 
davon lag je ein normaler zweiter Inzisivus. Eine Vermehrung 
anderer Zähne wurde nicht beobachtet. 
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Interessante Studien über die Beziehungen zwischen Milch- 
undDauerzähnen hat B o 1 k bereits veröffentlicht. Nach ihn* 
ist der erste Molar des Menschen und der Altweltaffen nichts- 
anderes* als der persistent gewordene hintere Milchmolar der 
Platyrrbinen. ln Form und Grösse gleichen sich der letzte Milche 
molar und dar erste permanente Molar in hohem Masse-, 
Schwerz fand unter den Alamannen einige Unterkiefer, bei¬ 
den en neben den bleibenden Molaren auch noch der letzte 
Milchraolar erhalten war- 

Während Bolk früher M* und M», ähnlich wie M^, zur 
ersten Dentition rechnete, hat er neuerdings seine Annahme 
modifiziert, Seine Studien über die Paramolaren führten ihn 
zu der Annahme, dass nur M* zur ersten, die hinteren Molaren 
aber zur zweiten Dentition gehören. Durch diese Hypothese er¬ 
halten wir amen Hinweis auf die zukünftige Gestaltung des 
menschlichen Gebisses. Infolge der Persistenz des letzten Milch* 
zahnes wird der hintere Prämolar nicht mehr zur Ausbildung 
gelangen. Papi de Terra (Zollikon-Zürich). 


Anästhesierungspaste, ein neues und sicher wirkende» 
Mittet gegen überempfindliches Dentin. Von Dr. J. P. BncUey , 
Chicago. (Items of Interest, Dezember 1914.) 

In der Oktobersitzung 1914 der Second District Dental 
Society of the State of New-York berichtete Buckley, dessen 
Namen durch höchst wertvolle Publikationen auf dem Gebiete 
der zahnärztlichen Therapie — wir nennen nur die Phenol- 
sehwefelsäure, das Natriumsuperoxyd und das Formokresol 
(Formaldehyd-Kreosot) — und durch die Mitarbeiterschaft an 
Johnsons Lehrbuch der operativen Zahnheilkunde Weltruf 
gewonnen hat, über seine „Desensitizingpaste*, der er eine 
geradezu wunderbare und zauberhafte Wirkung zuschreibt.. 
Die Paste besteht aus 11 Teilen Neothesin, dem eigentlichen 
anästhesierenden Mittel, aus 12 Teilen Thymol und 77 Teilen 
Trioxymethylen (einem festen Formaldehydpräparat, das in 
der Körperwärme gasförmiges Formaldehyd ahgibt), und soll 
in den kleinsten Dosen und mit absolut sicherem Erfolg das. 
Dentin unempfindlich machen. Ein aus Oel, aus einem fase¬ 
rigen Stoff und einer unlöslichen dunkeln Anilinfarbe be¬ 
stehender Zusatz dient nur dazu, das Mittel für die Behand¬ 
lung praktikabler zu machen. Die Komponenten Thymol und 
Formaldehyd wirken auf das kariöse Dentin in hohem Grade 
sterilisierend ein, ohne auf gesundes Dentin eine intensivere 
Tiefenwirkung auszuüben. Das gesunde Dentin' erhält vielmehr 
sehr rasch (schon nach wenigen Wochen) seine normale 
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‘Sensibilität und volle Vitalität za rück, während das kranke 
' Zahnbein ohnedies entfernt wird. In nur wenigen Fällen 
bleibt der behandelte Zahn eine Woche lang gegenüber ther- 
' malen Reizen ein wenig schmerzempfindlich. 

Man kann die Paste ganz gefahrlos in allen jenen Fällen 
verwenden, in denen das Dentin sehr empfindlich, der Zahn 
jedoch nicht so tief erkrankt ist, dass die Nervenbehandlung 
indiziert wäre. Selbstverständlich wird man das Mittel nicht 
in jedem Falle, in dem das Exkavieren Schmerzen macht, an¬ 
wenden, sondern es nur für jene Fälle reservieren, in denen 
eine grosse Dentinempfindlichkeit das Ausschneiden der Höhle 
unmöglich macht. Hier aber wird die Paste, sagt Buckley, 
„zo einem wahren, der Menschheit von Gott gesandten Segen“. 
Er zitiert dann einige Beispiele, in denen die Paste seiner An- 
sicht nach Unbedingt zur Verwendung kommen muss (Höhlen- 
präparation für grosse Goldeinlagen, die als Brückenpfeiler 
oder zur Roachverankerung dienen'; Zahnhalskavitäten; Anlegen 
der Zahnhalsklammern etc.). 

Er geht folgenderihassen vor: Man trocknet «He Höhle 
und benachbarte Zahnfläche mit Alkohol, nimmt eine kleine 
Portion der Paste, die mit Hilfe eines Wattfebäuschchens über 
die Höhlenoberfläche ausgebreitet wird, und verschliesst mit 
Zement. Nach 24 bis 48 Stunden ist die Anästhesie emge- 
treten, dann kann die Paste audh ohne 'Gefahr für die Pulpa 
länger liegen bleiben. Zumeist und insbesondere wenn es sich 
um ausgedehnte oder tiefe Karies handelt, genügt eine einzige 
Einlage. Nur bei ganz gesunden Zähnen (Zuschleifen für Kronen- 
und Brückenarbeit) und bei sehr seichten Höhlen ist die 
Wiederholung der Pasteneinlage zu empfehlen. Bei tiefen, der 
Ptltpa nahekommenden Höhlen soll man eine besonders 
kleine Menge von ddr Paste nehmen und sie bloss dorthin 
legen, wo man bohren will. Gleichzeitig dockt man die Gegend 
Unmittelbar über der Pulpa mit einem Phenolpräparat. Kommt 
•es gelegentlich vor, dass die Einlage Schmerzen hervorruft — 
<os geschieht das, sagt Buökl ey, in allerdings seltenen Fällen, 
-sogar bei seichten Höhlen in pulpagesunden Zähnen — so 
-Wäscht man die Höhle mit Aetzammoniak aus und macht die 
-gewöhnliche Nervenbehandhing mit Arsen. Der Autor verweist 
übrigens auf seine Publikation über Pulpakrankheiten (Dental 
Review, Märzheft 1914). Er ist der Ansicht, dass man viel zu 
-oft und häufig nur deshalb die Nervenbehandlung mache, 
weil das Dentin überempfindlich sei. Wenn man aber die 
Schwierigkeiten dieser Behandlung und ihre hänflgen Miss- 
■erfolge in Betracht ziehe,, müsse man die P&6te nur freudig 
begrüssen. Dass die Pulpa gelegentlich unter einer Füllung 
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absterbe und dann grosse Schmerzen verursachet sei bekannt. 
•Wenn so etwas in Fällen eintrete, in denen man die Paste 
verwendet habe, dürfe man den Misserfolg nicht einfach der 
Paste zuschreiben. Schliesslich nennt Buckley die Namen 
bedeutender Fachkollegen — darunter Gonzett,: Goslee, Roach, 
Elliot, Gallie, Eeefe, Johnson, Tenney, Bentley, Crane etc. — 
die seine Anästhesierungspaste mit bestem Erfolg verwendet 
hätten. 

Und tatsächlich bestätigt in der Diskussion Goslee die 
Ausführungen Buckleys nach jeder Richtung. Er hat das 
Mittel 126 mal und fast immer mit absolut sicherem Erfolg 
angewendet. In drei bis vier Fällen war eine zweite Einlage 
nötig, in sieben bis acht Fällen klagten die Patienten über 
Schmerzen, die aber kaum gross gewesen sein dürften, denn 
alle forderten im Verlaufe der weiteren Behandlung immer 
den Gebrauch der Paste. Tracy, der die Paste wohl nur 
etwa zwölfmal verwendet hat, hatte einen Misserfolg, den er 
darauf zurückführt, dass die Höhle nach dem Einlegen der 
Paste nicht vollkommen abgedichtet war; in einem anderen 
Falle klagte der Patient über geringe, bald vorübergehende 
Empfindlichkeit. Fraser liess sich einen Molar nach Pasten* 
einlage exkavieren und hat beim Ausschneiden der Höhle 
nichts gespürt. Aehnlich berichten auch Rogers, Voelker 
und andere über gute Erfolge und nur wenige Misserfolge. 
Auch Ottolengui bestätigt die wunderbare Wirkung des 
Mittels. Er ist überzeugt, dass die Pulpa unter der Paste 
niemals leide; wenn sie zugrunde gehe, so sei es nicht 
Schuld der Paste, denn der Nerv wäre dann auch ohne Paste 
unter der Füllung zugrunde gegangen, wie das recht oft, 
manchmal sogar unter Zementfüllungen, geschehe. Woher er 
das weiss, teilt er allerdings nicht mit 1 . 

Buckley gibt seiner Paste einen graugrünen, unlöslichen 
Farbenzusatz, der das Zahngewebe nicht verfärbt und den 
Zweck hat, die Paste beim Einlegen genau sichtbar zu machen; 
man weiss dann, wo sie liegt und kann sie dann sicherer 
hermetisch verschliessen. 

Wenn man sich das, was Buckleys neues Wunder¬ 
mittel verspricht, vorstellt, so ist es nichts weniger, als dass 
unsere Patienten sich vor uns nicht mehr zu fürchten brauchen; 


1 Eine wichtige Gefahrenquelle für die Pulpa dürfte wohl darin 
liegen, dass man die Höhle nach dem Einlegen der Paste, dank der 
bestehenden Schmerzlosigkeit, zu tief ausschneidet und derart — ohne 
es zu merken — ein Pulpahorn eröffnet; wenn man dann die Füllung 
legt, muss es zum Misserfolge kommen, der aber nicht der Paste zu- 
geschrieben werden darf. (Der Referent.) 
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denn wir wären dann, dank seiner Paste, imstande, jede Höhle 
schmerzlos auszuschneiden, ohne dazu Lokalanästhesie oder 
die in Amerika zu diesem Zweck vielfach geübte Lustgas* 
narkose anzuwenden. Der Sitzungsbericht schliesst mit einigen 
enthusiastischen Sätzen, etwa folgenderweise: „So sind wir von 
nun an imstande, auf das Leben unserer Patienten und auf unser 
eigenes Leben konservierend einzu wirken und jeder Zahnarzt wird 
fortan um wenigstens fünf Jahre länger am Leben bleiben. B u c k- 
1 eys Name aber wird ewig bestehen und mit Recht als Wohl* 
tftter der Menschheit neben die Namen eines Lister, Koch und 
Pasteur gesetzt werden.“ 

Zweifellos wäre eine objektive Nachprüfung von Buck- 
leys Paste sehr erwünscht, d. h. eine Nachprüfung, die nicht 
— so wie das Buckley und seine Freunde tun — die Paste 
bei jedem Misserfolg kritiklos in Schutz nimmt und den ge¬ 
legentlich schlechten Erfolg mit ein paar leeren Worten anderen 
Faktoren — wie einer schlecht gestellten Diagnose, einer schon 
früher erkrankten oder verjauchten Pulpa etc. — in die Schuhe 
schiebt. Man dürfte aber die Uebeiptüfung auch nicht all¬ 
zu rasch abschliessen; man müsste sich Zeit lassen 1 Bum. 


Varia. 


WIEN. Professur. Dem Dozenten Dr. Leo Fleischmann 
wurde über Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums 
der Titel eines ausserordentlichen Professors verliehen. 

Professor Fleischmann promovierte im Jahre 1894 in 
Prag und betrieb seine zahnärztlichen Studien zuerst am Uni- 
versitäts*Institut in Breslau (Partsch) und später (von 1898 
bis 1901) am Wiener zahnärztlichen Universitäts-Institut unter 
Sch eff. Gleichzeitig arbeitete er in unermüdlichem Forschungs* 
eifer unter v. Ebners Führung am histologischen Universitäts- 
Institut. 

Von seinen zahlreichen, zum Teil grundlegenden Arbeiten 
sind die ersten zumeist histologisch-entwicklungsgeschichtlichen 
Charakters und betreffen Themata, die gerade damals im Vorder¬ 
grund des wissenschaftlichen Interesses standen. Von ihnen 
seien erwähnt die Publikationen: „Zur Existenz der Neumann- 
schen Scheiden und Tomesschen Fasern“, „Ueber Bau und 
Inhalt der Dentinkanälchen“, „Die Entwicklung der Zahn¬ 
scheiden“, „Zur Bildung der Zahnbeingrundsubstanz“ etc. 
An sie schliessen sich dann einige Arbeiten aus dem Gebiete 
der pathologischen Anatomie wie: „Das transparente Dentin“, 
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„Ueber die Entwicklung der Dentikel", „Ursachen der Schmelz- 
bypopiawen“, „Rachitische Veränderungen des Dentins", „Ueber 
Komplikationen der Alveolarpyorrhoe", „Die praktische Be¬ 
deutung des irregulären Dentins", „Die temporäre Disposition zur 
Karies“ etc. Auch die Lehre von den Okklusionsanomälien er¬ 
hielt durch Fleischmann manche Bereicherung: „Beitrag 
zur Aetiologie der Okklusionsanomalien", „Bemerkungen zur 
Entwicklung der Okkheiansanomalieil“ etc. Ein grosser Teil der 
genannten Arbeiten ist in dieser Zeitschrift publiziert worden. 

Professor Fleisch mann fungiert seit vielen Jahren als 
rühriges Ausschussmitglied des Zentralverbandes der österreichi¬ 
schen Stomatologen und wurde 1913 zum Präsidenten des 
Vereines Wiener Zahnärzte gewählt, welche ehrende Vertrauens¬ 
stellung er auch heute innehat. Seit dem Kriegsbeginn in der 
Behandlung von Kieferverletzungfen tätig, :Leitet er seit dem 
Sommer 1915 die Abteilung für Kieferfrakturen am Reserve¬ 
spital Nr. 1 (Stiftskaseme). 

— Auszeichnungen. Erzherzog Franz Salvator bat als Pro¬ 
tektorstellvertreter des Roten Kreuzes den Zahnärzten Dr. Siegfr. 
Fehl (Wien), Prof. Dr. Johann Jesensky (Prag) und Dr. Alois 
Wachsmann (Prag) in Anerkennung ihrer besonderen Ver¬ 
dienste um die militärische Sanitätspflege das Ehrenzeichen II. Kl. 
vom Roten Kreuze mit der Kriegsdekoration verliehen. 

Auszeichnungen im Felde. Der Kaiser hat die Zahn¬ 
ärzte Oberarzt.Dr. Franz Sli winski (Linz) sowie den Assistenz¬ 
arzt Dr. Hans Wunderer (Lienz) in Anerkennung ihres tapferen 
und aufopferungsvollen Verhaltens, resp. ihrer vorzüglichen und 
aufopferungsvollen Dienstleistung vor dem Feinde durch die 
Bekanntgabe der Allerhöchsten beldbenden Anerkennung (Ver¬ 
leihung des Signum laudis) ausgezeichnet. 

Die nachfolgend genannten Zahnärzte wurden vom Kaiser 
in Anerkennung vorzüglicher und aufopferungsvoller fiienöt- 
leistung vor dem Feinde durch die Verleihung des goldenen 
Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande der Tapfeikeits- 
medaille ausgezeichnet: die Oberärzte Dr. Otto Ehr.enfest 
(Wien), Dr. Heinrich Elsner (Teschen) und Dr. Hermann 
G erstl (Wien), Assistenzarzt Dr. Heinrich Goldsdhmidt 
(Wien), Regimentsarzt Dr. Wenzel Havliöek (Leipnik), 
Assistenzarzt Dr. Leo Mirtenbaum (Kräkau), Oberarzt 
Dr. Heinrich Singer (Brüx) und Regimehtsarzt Dr. Hugo 
Winternitz (Wien). 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Krregs- 
zahnkliriik der IV. Armee, wurde durch die Verleihung der 
Preussischen Rote Kreuz-Medäiile 3. Klasse ausgezeichnet. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. Herausgeber Professor 
Dr. Walk ho ff. Heft 35: Mitteilungen aus dem Strassburger 
Lazarett für Kieferverlelzte (Chefarzt St.-Arzt Prof. Dr. Römer). 
I. Bericht über die chirurgische Behandlung von Eugen 
Lick teig. II. Bericht über die chirurgisch-prothetische Be¬ 
handlung von Otto Riechelmann. Verlag von Georg Thieme, 
Leipzig 1916. Heft 36: Die physikalisch-technologischen 
Grundlagen der Blattgoldfüllung. Von Prof Dr. Walkhoff. 
Mit 38 Textabbildungen. 

Ueber die Behandlung von Kieferschussfrakturen in Wien und 
auf dem östlichen Kriegsschauplatz. Von Doz. Dr. 0. Mül ler- 
Widmann, Bern. Mit 56 Abbildungen im Text. Verlag 
A. Francke, Bern 1916. 

Kriegszahnärztliche Beobachtungen und Erfahrungen. Von Stabs¬ 
arzt Doz. Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Kriegszahnklinik 
der Armee Erzherzog Josef Ferdinand. Mit zwei Abbildungen. 
S.-A. aus „Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie“, Heft 12, 1915. 

Ergebnisse der gesamten Zahnheilkunde. Von Prof. Fischer 
und Prof. Mayerhofer. Verlag von J. F. Bergmann, Wies¬ 
baden, V. Jahrgang, 1. Heft, 1916. 

Oie gegenwärtigen Behandlungswege der Kieferschussverletzungen. 

Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kieferverletzto. 
Herausgegeben von Prof. Chr. Bruhn, Dozent der Zahnheil¬ 
kunde. Heft IV bis VI. Mit 199 Abbildungen im Text und 
vier Tafeln. Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

Ein Jahr Feldzahnarzt, Von Regimentsarzt Dr. Robert Kron- 
feld, Korpszahnarzt im Felde. S.-A. aus „Wiener Medi¬ 
zinische Wochenschrift“, Nr. 5, 1916. 

Oie Kieferschussbehandlung zur Zeit des Grossen Kurfürsten. 

Von Kurt Proskauer, Breslau. S.-A. aus „Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“, Heft 11, 1915. 

Weissbrot oder Vollkornbrot. Von Zahnarzt Dr. Ku n er t, Breslau. 
S.-A. aus „Zeitschrift für physikalische und diätetische Thera¬ 
pie“, Band XX. 1916. 

Berufliche und gewerbliche Veränderungen an den Zähnen als 
Folgen gewerblicher und beruflicher Beschäftigung. Von Zahp- 
aizt Dr. M. Kraus, gew. Dozent in Chicago. Mit einer Tafel. 
Aus dem zahnärztlichen Ambulatorium für den X. und XI. Be- 
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zirk Wiens. S.-A. aus der Zeitschrift „Das österreichische 
Sanitätswesen“, Nr. 47 bis 50, 1915. 

Der drohende Kautschukmangel und seine Abhilfe. Von Julius 
Bach, München. S.-A. aus „Die Prothese“, Heft 9, 1915. 


NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etc. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Fetersplatz Nr. 7. 


Empfangene Zeitschriften 


Dental Cosmos. 
Dental Digest. 


Odontologisk Tidskrift. 


Amerika: 

Dental Summary. 

Oral Hygiene. 

Schweden: 
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Di© Preise haben infolge ausserordentlicher. 
Überseeischer Steigerung des Platins eine 
weitere, unausbleibliche ErhShung erfahren 
und gelten vom 20. Februar an folgende 

unverbindliche Preis e 

für ~~ 

s. S. Whites Porzellanzähne 


ab Berlin i 


Zahnsorten 

Einzeln 

100 St. 

Zähne mit Platinknopf-Krampons 

Mark 

Mark 

ohne Zahnfleisch . . . 

1.60 

152.- 

mit Platinstift-Krampons 



ohne Zahnfleisch . . . 

2.- 

190.— 

Zahnfleischzähne mit Platinknopf-Krampons 

2.— 

190.— 

mit Platinstift-Krampons . 

2.50 

238.— 

Diatorische Zähne, ohne Zahnfleisch . . 

— 

_ 

mit „ | . . 

— 

- - 


Pro 

Satz 

Bei 

6 Satz 
pro Satz 


Mark 

Mark 

Kombinations-Gebisse, Satz von 28 . . . 

23.50 

22.40 



Bei 


Einzeln 

60 St. 



pro St. 


Mark 

Mark 

Logan-Kronen mit 1 Platinstift . pro St. 

8.— 

— 

Porzellan-Kronen ohne Stift . . „ 

■ 

- 

Stifte für Kronen aus Silberplatin n v 

1.40 

— 

aus Alloy . . „ „ 


— 


Um die Vorräte nach Möglichkeit zu strecken, werden 
grössere Posten weder an Verbraucher noch an 
Händler abgegeben. 
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Aus der Abteilung für Kieferverletzungen des 
klinischen Reservespitales in Innsbruck 
(Vorstand: Professor Dr. B. Mayrhofer):. 

Midscbleiiiliaiit-, Wanp- nid Lippplasiit nacli Scta- 
verlelznnp des Gesiebtes nnd der Kiefer. 

Von Prof. Dr. B. Mayrhofer in Innsbruck. 

(Mit neun Tafeln.) 

Unter den Kriegsverletzungen gehören die Schusswunden 
des Gesichtes und des Gesichtsskelettes mit zu jenen, welche 
die Tätigkeit des Arztes in besonders vielgestaltiger Weise in 
Anspruch nehmen. Es ist dies durch die anatomischen Ver¬ 
hältnisse der Gesichtsregion bedingt. Wir haben hier eine grosse 
Anzahl verschiedenen Funktionen dienender grösserer und 
kleinerer Knochen, welche das Gerüst des Gesichtes zusammen* 
setzen, ferner mehrere natürliche Körperhöhlen, wie Mund¬ 
höhle mit der Zunge und den Zähnen, Nasenhöhlen, Kiefer-, 
Stirn-, Keilbeinhöhlen, Siebbeinzellen, dann die beiden Kiefer¬ 
gelenke, die Kaumuskulatur, die Speicheldrüsen, ferner sind hier 
die höheren Sinnesorgane vereinigt, Auge und Ohr, ferner die 
Kopfnerven und die zahlreichen grossen Gefässbahnen, auf 
welchen das einen besonders reichen Blutstrom beanspruchende 
Gehirn versorgt wird usw. Es ist daher begreiflich, dass bei 
Gesichtsverletzungen gewöhnlich eine ganze Anzahl von Organen 
gleichzeitig verletzt wird und dass sich daher der Arzt vor 
eine in eine Reihe von Einzelleistungen zerfallende Aufgabe 
gestellt sieht. Nicht genug damit, ergeben sich auch noch nach 

1 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



120 


Prof. Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck: 


Abschluss der Wundheilung die mannigfaltigsten An¬ 
lässe für weitere ärztliche Betätigung. Abgesehen davon, dass 
der Zahnarzt die beschädigten Zähne zu behandeln, verloren 
gegangene Zähne zu ersetzen, aber auch alle anscheinend un¬ 
verletzten Zähne elektrisch auf ihre Vitalität, welche durch das 
Trauma verloren gegangen sein kann, zu untersuchen und im 
Falle erwiesenen Pulpentodes in Behandlung zu nehmen hat, 
abgesehen ferner von den orthopädischen bzw. chirurgischen 
Massnahmen, welche zur Heilung des Kieferknochenbruches 
notwendig sind, fällt dem Chirurgen noch eine besondere Auf¬ 
gabe durch die nach der Wundheilung zurückbleibenden Narben 
und Verwachsungen zu. Es handelt sich dabei entweder nur 
um die Beseitigung von Narben aus kosmetischen Gründen 
oder es sind auch funktionelle Störungen nach der Wund¬ 
heilung operativ zu beheben, und zwar betrifft dies sowohl das 
Gebiet der Mundschleimhaut als auch das der äusseren Haut¬ 
bedeckung des Gesichtes. 

Im folgenden sei eine kleine Auswahl einschlägiger Fälle 
im Bilde vorgeführt, welche ich an meiner Klinik zu operieren 
Gelegenheit hatte und welche einige typische Formen der jetzt 
leider so zahlreich zu machenden Beobachtungen wiedergeben. 

1. Mundschleimhautplastik. 

Es ist ein häufiges Vorkommnis, dass infolge der Zer- 
reissungen der Mundschleimhaut, welche die Kieferschüsse be¬ 
gleiten, Narben der Wangen- oder Lippenschleimhaut teils die 
Beweglichkeit der Wangen und Lippen beeinträchtigen, teils 
auch entstellende Verziehungen bewirken. Diese Schäden können 
in leichteren Fällen durch einfache Umschneidung der Narben 
und Naht behoben werden. Meistens allerdings reichen die 
Narben so tief ins Gewebe hinein, dass namentlich in der 
Gegend der Lippen die einfache Exzision der Narbe mit nach¬ 
folgender Naht der dadurch entstandenen Wunde nicht den 
gewünschten Zweck herbeiführen, sondern sogar durch Faltung 
oder Verziehung der Lippe den Zustand noch verschlechtern 
würde, so dass zu einer Lappenbildung aus der Schleimhaut 
geschritten werden muss, und es können, wie gewöhnlich bei 
Plastiken, auch bei der Mundschleimhaut volle Resultate häufig 
erst durch mehrere Eingriffe erreicht werden. 

Dieser Gruppe von Fällen steht eine andere gegenüber, 
in welcher es sich darum handelt, dass einzelne Falten der 
Wangen- oder Lippenschleimhaut narbig mit dem Kamme des 
Alveolarfortsatzes verwachsen sind. Solche von der Wange 
oder Lippe auf den meist an dieser Stelle auch noch defekten 
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zahnlosen Alveolarkamm hinziehende Schleimhautfalten ver¬ 
hindern natürlich die Anbringung einer Zahnprothese und 
müssen operativ beseitigt werden. 

Bei den einfachen Schleimhautfalten der Friedenspraxis, 
welche dadurch zustande kommen, dass infolge Schwundes des 
Alveolarfortsatzes einzelne weiter hervorragende Sehnenansätze 
des Mundschliessmuskels nahe an den Rand des Alveolarfort¬ 
satzes heranreichen, genügt ein ganz kleiner Eingriff, welcher 
darin besteht, dass man die Falte quer durchschneidet und 
der Länge nach (also senkrecht auf die Schnittrichtung) zu¬ 
sammennäht Dieses Verfahren ist bei den oberwähnten Schleim¬ 
hautfalten fast niemals anwendbar, es würde den Zustand nicht 
im mindesten verbessern; der Grund hiefür ist darin gelegen, 
dass die Schleimhautfalten nach Schussverletzungen meist 
ziemlich dicke Narbenstränge in sich bergen, welche eine be¬ 
sondere Methode des Operierens erfordern. Ich gehe in solchen 
Fällen in der Weise vor, dass ich zunächst die Schleimhaut 
im ganzen Bereiche des Narbengewebes umschneide, dann den 
umschnittenen Schleimhautlappen, dessen Basis sich am Alveolar¬ 
kamm befindet, sorgfältig und so dünn als möglich von dem 
darunter liegenden Narbengewebe lospräpariere und zurück¬ 
schlage. Hierauf wird das Narbengewebe bis auf den Knochen 
vollständig und genau ausgeschnitten und zum Schluss der 
Schleimhautlappen wieder an seinen ursprünglichen Ort zurück¬ 
geklappt. Dort kann er durch einige Nähte befestigt oder auch 
nur antamponiert werden. Auf diese Weise verhindert es der 
Schleimhautlappen, dass die Lippenschleimhaut sich nach der 
Verheilung neuerdings wie ein Vorhang bis auf den Rand des 
Zahnfortsatzes erstrecke, wodurch eine Prothese bei jeder An¬ 
spannung dieser Falte, wie sie gelegentlich jeder Oeffnung des 
Mundes erfolgen müsste, vom Gaumen abgehoben würde. 

Für die Operation wesentlich schwieriger liegen diejenigen 
Fälle, in welchen die Wangenschleimhaut mit dem Alveolar¬ 
fortsatz nicht bloss an einer kleinen Stelle, sondern in grösserer 
Ausdehnung verwachsen ist, so dass man von einem Alveolar¬ 
fortsatz überhaupt nichts mehr sieht. Dann handelt es sich 
entweder darum, den unter der hereingezogenen Wangen¬ 
schleimhaut nur verborgenen Alveolarfortsatz wieder zu befreien 
oder aber in noch schwereren Fällen, wenn auch viel Knochen¬ 
substanz verloren gegangen ist, darum, aus der Schleimhaut 
und dem darunter befindlichen Narbengewebe künstlich eine 
Art Alveolarkamm als Basis für eine Prothese zu schaffen, 
welche sonst überhaupt nicht angebracht werden könnte. 

Ein Vorkommnis der ersteren Art lag in einem Falle vor, 
dessen wohlgelungenes Operationsergebnis aus Fig. 1 zu ent- 
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nehmen ist. Inf. Josef M. war durch ein russisches Infanterie¬ 
geschoss verletzt worden. Der nach der Vernarbung kaum sicht¬ 
bare Einschuss lag neben dem linken Nasenflügel. Der um so 
grössere Ausschuss befand sich im Bereiche der rechten Wange, 
welche in weitem Umfang aufgerissen war. Der Mann behauptete 
daher aus voller Ueberzeugung, er sei von einem Dumdum¬ 
geschoss getroffen worden. Tatsächlich kann man hier von 
einem klassischen Beispiel scheinbarer Dumdumwirkung sprechen, 
denn durch das Geschoss waren sämtliche Zähne des rechten 
Oberkiefers vom seitlichen Schneidezahn angefangen bis zum 
Weisheitszahn ausgeschlagen worden und diese hatten, gleich¬ 
wie eine Handvoll sekundärer Geschosse, die Wangenweich¬ 
teile zerrissen. Der Mann ist mit ausgeheilter Weichteilwunde, 
hochgradiger Kieferklemme und den zersplitterten Wurzel¬ 
trümmern der abgeschossenen Zähne im Kiefer an die Klinik 
überwiesen worden. Als man, nachdem die Kieferklemme durch 
Dehnungsübungen etwas verringert war, einigermassen bei¬ 
kommen konnte, stellte sich heraus, dass der rechte Alveolar¬ 
fortsatz von der Schleimhaut der rechten Wange nahezu gänzlich 
überwachsen war. Es wurde daher nach der oben beschriebenen 
Methode der Alveolarfortsatz in mehreren Sitzungen bis nach 
rückwärts zur Tuberositas (Fig. 1) befreit, dann konnte erst 
an die mühsame Freipräparation und Extraktion der zahlreichen 
Wurzelsplitter geschritten werden, um schliesslich nach Ver¬ 
heilung der Operationswunden die verloren gegangenen Zähne 
durch eine Prothese zu ersetzen. 

Operativ ziemlich schwieriger lag ein anderer Fall, auf 
welchen sich die Figuren 2 bis 4 beziehen. Hier war nämlich 
auch noch ein grosser Teil des Alveolarfortsatzes selbst ab¬ 
geschossen und ausser einer Speichelfistel inmitten einer, die 
ganze rechte Wange einnehmenden strahligen Narbe wies der 
ebenfalls erst nach Ausheilung der Weichteil wunden an die 
Klinik eingelieferte Fall den aus Fig. 2 zu entnehmenden 
Befund auf. Wir sehen hier den zahnlosen linken Alveolar¬ 
fortsatz genau in der Medianlinie unter dem oberen Lippen¬ 
bändchen enden, von da an aber ist die Schleimhaut der 
rechten Wange weit in den Gaumen hereingewachsen und erst 
ganz rückwärts ist die dem Anblick entzogene Tuberositas zu 
fühlen. Zwischen Tuberositas und Mittellinie fehlt der Zahn¬ 
fortsatz und geht der Knochen direkt auf die Vorderfläche des 
Oberkiefers in die Fossa canina über. Hier habe ich mit dem 
bogenförmigen Schleimhautschnitt viel weiter ausgegriffen und 
aus dem unterliegenden Narbenkallus einen kammartigen Fort¬ 
satz gebidet, welchen ich mit dem gewonnenen Schleimhaut¬ 
lappen bedeckte, um das Wiederanwachsen der Wange zu ver- 
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hüten. Auf diese Weise habe ich mich in mehreren Operations¬ 
akten bis zur Tuberositas nach lückwärts durch gearbeitet; als 
endlich auch die letztere befreit war (Fig. 3), konnte an die 
Anfertigung des Zahnersatzes herangetreten werden (Fig. 4). 
Die Speichelfistel hatte sich inzwischen unter Lapisätzungen 
geschlossen. 

2. Gaumenplastik. 

In einer Reihe von Fällen, in welchen das Geschoss das 
Gaumendach durchschlagen und ein kleineres oder grösseres 
Loch am harten Gaumen hinterlassen hatte, habe ich, um den 
Patienten die Gaumenplatte zu ersparen, den Defekt plastisch 
geschlossen. Es handelte sich mehrfach um grössere, für die 
Fingerkuppe durchgängige Oeffnungen, welche von der Mund* 
höhle in die Nasenhöhle führten. Die Patienten litten nicht 
bloss, wenn sie flüssige Nahrung zu sich nahmen oder beim 
Trinken darunter, dass die Flüssigkeit zum grossen Teile wieder 
durch die Nase herausfloss, sondern sie hatten auch eine un¬ 
deutliche bis unverständliche Aussprache und waren als dienst¬ 
unfähig anzusehen. In solchen Fällen bin ich in der Regel, wie 
üblich, nach dem Langenbeckschen Prinzip vorgegangen, 
d. h. es wurden die Ränder des Loches breit angefrischt, dann 
beiderseits hinreichend breite Streifen aus der Gaumenschleim¬ 
haut gebildet und von der Unterlage vollständig abgelöst, nur 
vorne und hinten im Zusammenhang belassen, gegeneinander 
verschoben und zusammengenäht. Fig. 5 zeigt einen derartigen 
Fall kurz nach der Operation, so dass man noch die Schnitt¬ 
führung und die Nähte erkennen kann. 

Minder günstig erschien ein anderer Fall deshalb, weil der 
Gaumendefekt ganz vorne nahe der Mitte direkt im Alveolar¬ 
fortsatze selbst lag. Die einfache Lappenverschiebung führte 
hier des narbigen Gewebes halber nicht zum Ziel. Ich bin 
daher anders vorgegangen. Zuerst wurde aus der Lippen¬ 
schleimhaut ein viereckiger Lappen mit der Basis am vorderen 
Rand des Loches gebildet und derart herumgeschlagen, dass das 
Epithel nach oben sah und in das Niveau des Nasenbodens 
zu liegen kam. Ein zweiter, aus der Nachbarschaft genommener 
grösserer Schleimhautlappen wurde unter den ersteren darunter¬ 
geschoben und rings am Rande des angefrischten Loches an¬ 
genäht. Mittels dieser doppelten Lappenbildung gelang es, die 
Mundhöhle von der Nasenhöhle vollkommen abzuschliessen 
(Fig. 6), worauf eine Zahnprothese angefertigt wurde. Eine 
solche allein ohne Operation hätte in diesem Falle keinen voll¬ 
kommen dichten Abschluss bewerkstelligen können. 
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3. Hautnarbenplastik. 

Viele Verwundete tragen mit berechtigtem Stolz ihre 
Narben im Gesichte und legen keinen Wert darauf dass die¬ 
selben aus kosmetischen Gründen beseitigt werden. Wir haben 
uns in solchen Fällen begnügt, die Narben durch Saugung 
(Klapp) und Massage zu erweichen und damit vielfach sehr 
hübsche Erfolge erzielt. Wenn aber die Narben bei besser ent¬ 
wickeltem Fettpolster tief eingezogen und am Knochen ange¬ 
heftet sind (Fig. 7), dann können sie durch Rhagadenbildung 
und namentlich auch durch die Erschwerung des Rasierens Be¬ 
schwerden machen und werden besser beseitigt. Es genügt 
meistens, die Narben zu umschneiden, vom Knochen zu lösen 
und einfach zu vernähen. 

Breitere Narbenkeloide lassen nach dem Ausschneiden 
einen so grossen Defekt zurück, dass derselbe auch nach Mobili¬ 
sierung der Ränder nicht ohne zu grosse Spannung und im 
Gesichte unschöne und auffällige Verziehungen gedeckt werden 
kann. Ein solcher Fall ist in Fig. 8 wiedergegeben, welcher Fall 
auch noch die Besonderheit aufwies, dass die tief bis auf den 
Knochen reichende Narbenmasse eine beträchtliche Kiefer¬ 
klemme zur Folge hatte. In diesem Falle wurde durch Aus¬ 
schneiden des ganzen narbigen Lagers die Kieferklemme sofort 
wesentlich gebessert und durch nachträgliche Dehnungsübungen 
vollständig beseitigt. Zur Deckung des entstandenen grossen 
Defektes wurde in einer Entfernung von 2 mm vom unteren 
Wundrande parallel zu diesem, der ganzen Ausdehnung der 
Wunde entsprechend und dieselbe noch etwas überragend, ein 
Schnitt durch die Haut bis auf die Faszie geführt, die Haut¬ 
brücke unterminiert, nach oben verschoben und angenäht. Das 
Resultat war funktionell und kosmetisch durchaus befriedigend. 

4. Mundwangenfistelplastik. 

Mit Bewunderung für die Leistungen der Natur haben wir 
alle in diesem Kriege selbst sehr grosse Defekte der Wangen¬ 
weichteile mit verhältnismässig unscheinbaren Narben ausheilen 
gesehen. Manchmal kann man jedoch beobachten, dass inner¬ 
halb des Narbengebietes eine oder auch mehrere Oeffnungen 
übrigbleiben, welche durch die Dicke der Wange hindurch in 
die Mundhöhle führen. Diese epithelisierten Kanäle stellen ein 
sehr unangenehmes und unappetitliches Leiden dar, denn fort¬ 
während fliesst Speichel aus denselben über die Wange und 
den Hals herunter, was sich namentlich zur Zeit der Mahlzeiten 
so steigern kann, dass auf dem Speisetisch neben dem Teller 
förmliche Laken von Speichel entstehen. Der ständige Speichel- 
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fluss ist ferner von Ekzem- und Rhagadenbildung in der Um¬ 
gebung der Fistel begleitet. Fig. 9 zeigt einen derartigen Fall; 
durch den Fistelkanal ist eine Knopfsonde durchgeschoben. 

Ich habe solche Fälle anfänglich in der Weise operiert, 
dass ich das Epithel des Fistelkanales ausschnilt, dann innen 
die Schleimhaut fest vernähte und die Wunde wegen ihrer 
narbigen Umgebung vorsichtshalber von aussen per secundam 
heilen Hess; bald habe ich aber auch die äussere Haut primär 
vernäht, nachdem ich die äusseren Narben soweit ausgeschnitten 
hatte, dass eine prima intentio zu erwarten war. 

5. Oberlippenplastik. 

Bei Schussverletzungen des Oberkiefers ist häufig auch 
die Oberlippe mit beteiligt und in geringerem oder stärkerem 
Grade zerrissen. Nach Ausheilung der Wunde genügt es in 
Fällen mit Substanzverlust nicht, einfach die Narbe auszu¬ 
schneiden und zu vernähen. Damit würde zwar eine weniger 
sichtbare Narbe erzielt, aber die Verkürzung der Lippe noch 
gesteigert. Man muss in solchen Fällen die Oberlippe durch 
quere Schnitte unter der Nase mobilisieren, welche je nach 
dem Falle in verschiedener Richtung und Ausdehnung anzu¬ 
legen sind. Ein einfacherer Fall dieser Art ist in Fig. 10 wieder¬ 
gegeben. Der Einschuss lag hier in der Gegend des linken 
Jochbogens; das Geschoss war durch den Alveolarfortsatz unter 
der Nase wieder herausgedrungen. Es waren mehrere Front¬ 
zähne samt dem zugehörigen Knochen ausgeschossen und der 
rechte Alveolarfortsatz bis zurück zum Weisheitszahn abge¬ 
brochen ; er hing über 1 cm weit in den Mund herab. Der 
Kieferbruch wurde durch Schienung in der richtigen Lage zur 
Ausheilung gebracht, die zersplitterten Zahnwurzeln freigelegt 
und entfernt, allmählich sich abstossende Sequester beseitigt 
und nach Verheilung der Wunden und Einsetzen einer Prothese 
konnte, wie die Fig. 10 zeigt, der Mund wegen Verkürzung 
der Oberlippe und Schrumpfung in der Narbe nicht geschlossen 
werden. Die in der oben angedeuteten Weise ausgeführte 
Plastik hatte das aus der Fig. 11 ersichtliche Resultat. 

Ungleich schwierigere Verhältnisse bot der nächste Fall 
{Fig. 12). Dieser tapfere Tiroler hatte — ich kann mich nicht 
enthalten, seine treue Heldentat hier einzuflechten — mit seinen 
Kameraden durch eine russische Uebermacht zur Flucht ge¬ 
zwungen, noch einmal Kehrt gemacht, den nachrückenden und 
nachschiessenden Feinden entgegen, um seinen verwundet hin¬ 
gesunkenen Hauptmann auf die Schultern zu nehmen und 
„fort aus dem Getümmel zu tragen“. Ihm zerschmetterte ein 
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Schuss den Oberkiefer. Nach Verheilung der Knochen- und 
Weichteilwunden blieb die verkürzte und narbig verstümmelte 
Oberlippe mit einem nussgrossen dicken Narbenknoten mit dem 
unterliegenden Knochen fast unbeweglich verwachsen. Ich löste 
zuerst die Lippe vom Knochen, schnitt dann unter möglichster 
Schonung von Schleimhaut und Epidermis den Narbenknoten 
aus, vernähte die Schleimhaut, um eine neuerliche Verwachsung 
mit dem Knochen zu verhindern und bildete aus den verfüg¬ 
baren Resten der Oberlippe und aus der Haut der linken 
Wange mehrere Lappen, welche, so wie es aus der Fig. 15 
zu entnehmen ist, ineinandergefügt und vernäht wurden. Auch 
die mit Sorgfalt gewonnenen Zipfel des Lippenrotes konnten 
in guter Lage vereinigt werden. Die Operation liess sich in 
lokaler Anästhesie schmerzlos ausführen. Allerdings nahm sie 
etwa l 1 /* Stunden in Anspruch. 

Noch weniger war von der Oberlippe in dem Fall übrig¬ 
geblieben, zu dem die Figuren 14 bis 16 gehören. Es handelte 
sich hier um eine Granatschussverletzung: Das Geschossstück 
zertrümmerte den Oberkiefer in seinem vorderen Bereiche, durch¬ 
schlug die Zunge und den Unterkiefer in der Mitte und fuhr 
dann noch oberhalb des Brustbeines unter die Haut und vor 
der Achselgrube wieder heraus. Als die Hautbrücke daselbst 
durchgeschnitten wurde, zeigte sich die Brustwunde vollgepfropft 
mit Monturfetzen. Die Weichteilverletzüngen des Gesichtes sind 
aus der Fig. 14 zu sehen. Es war der linke Nasenflügel und 
der grösste Teil der Oberlippe verloren gegangen. Nach Heilung 
der Wunden und Aufhören aller Knocheneiterungen konnte 
v an die Plastik zunächst der Oberlippe geschritten werden, 
während die Nasenplastik für einen späteren Akt Vorbehalten 
bleiben musste (Fig. 15). Die Operation begann mit der Um¬ 
schneidung des rechten Nasenflügels. Der Schnitt ging bis auf 
den Knochen, machte die rechte Oberlippenhälfte beweglich 
und gestattete, sie nach links herüberzuziehen, um sie mit einem 
dort aus der linken Wange gebildeten und herabgeschlagenen 
Lappen zu vereinigen (Fig. 16). 

6. Unterlippenplastik. 

Narbige Verziehungen und Spaltungen der Unterlippe 
bereiten, abgesehen von der auffälligen Entstellung, dem Pa¬ 
tienten noch besondere Beschwerden durch den Tag und Nacht 
ununterbrochenen Speichelfluss. Einfache Spaltungen sind 
leichter zu reparieren. Meist aber handelt es sich um umfang¬ 
reichere Zerreissungen nach verschiedenen Richtungen und bei 
der Heilung der Wunden kommt dann gewöhnlich ein narbiges 
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Ektropium der Unterlippe zustande, dessen Beseitigung oft nach 
Schluss der Spalte noch einen besonderen Eingriff erfordert 
und nicht immer leicht zu bewerkstelligen ist. Dem Ektropium 
scheint die primäre Naht gleich nach der Verletzung etwas ent¬ 
gegenzuarbeiten. Es ist schon mehrfach in der einschlägigen 
Literatur wegen dieser primären Nähte über die in der Front 
tätigen Aerzte arg gescholten worden und es ist ja auch richtig, 
dass Weichteilnähte wegen der langwierigen Knocheneiterung 
zum grössten Teile wieder aufgehen und im allgemeinen die Be¬ 
handlung des Knochenbruches und die Wundbehandlung er¬ 
schweren. In gewisser Hinsicht düifen aber doch die Front¬ 
ärzte in Schutz genommen werden. Nicht nur wird es manch¬ 
mal naheliegen im Drange der Dinge die Naht als einfaches 
und sicheres Mittel zur Stillung einer gefährlichen Blutung ins 
Auge zu fassen, sondern der Arzt, welcher den frisch Ver¬ 
letzten zuerst in die Hand bekommt, wird sich oft des Ein¬ 
druckes nicht erwehren können, dass er dem Verwundeten 
durch provisorische Adaptierung der Teile und Verkleinerung 
der Wunde für später nützt. Und dies hat gewiss oft seine 
volle Berechtigung. So glaube ich, dass in dem gleich zu be¬ 
schreibenden Falle die primäre Naht, obwohl sie nur wenige 
Tage gehalten hat, die spätere Lippenplastik erleichtert hat. 
Es handelte sich um einen 18 jährigen schwächlichen Burschen, 
dem ein Granatstück den Unterkiefer zertrümmert und die 
Unterlippe bis auf das Kinn herab aufgerissen hatte. Fig. 17 
zeigt den Befund zur Zeit der Aufnahme an der Klinik. Die 
Unterlippe ist im Bereiche des Lippenrotes durch einige Nähte 
zusammengehalten, welche bald wegen Eiterung weggenommen 
werden mussten. Die Schienung des Bruches konnte im Hin¬ 
blick auf den schweren Allgemeinzustand des Verwundeten 
erst, nachdem er sich einigermassen erholt hatte, vorgenommen 
werden (Fig. 18). Obgleich dadurch der Termin für die Plastik 
noch weiter hinausgeschoben wurde, war die Schrumpfung 
der Weichteile doch eine geringere und konnte die Plastik in 
einer Sitzung vollendet werden (Fig. 19), während beispiels¬ 
weise in Fällen, wie dem in Fig. 20 und 21 wiedergegebenen, 
für das Lippenrot eine Nachoperation notwendig war, um das 
Ektropium ganz zu beheben. Dieser Fall war überdies durch 
drei Fisteln im Bereiche des Narbengewebes kompliziert. Die 
am weitesten nach unten gelegene war eine Knochenfistel, 
bedingt durch einen Sequester. Weiter oben davon befanden 
sich nebeneinander zwei Mundwangenlisteln mit reichlichem 
Speichelfluss. Die Operation dieser drei Fisteln wurde dem 
Haupteingriffe vorausgeschickt. Der letztere wurde in der Weise 
ausgeführt, dass nach elliptischer Exzision des Narbengewebes 
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beide Wundränder durch entsprechende Mobilisierung und Ver¬ 
schiebung nach oben gegen den Mundwinkel zu gehoben und 
dadurch in der Gegend des Mundwinkels ein Ueberschuss an 
Lippensubstanz gewonnen wurde, damit in einem weiteren 
Akte das Ektropium beseitigt und die nach rechts verzogene 
Unterlippe wieder an ihre normale Stelle gebracht werden 
könne. 

Besonders stark ist das Lippenektropium in solchen Fällen 
ausgeprägt, in welchen die Zerreissung bzw. Narbenbildung 
quer unter die Unterlippe reicht. Ein Beispiel hiefür bildet der 
in Fig. 22 wiedergegebene Fall, welcher, nachdem er ander¬ 
wärts behandelt worden war, behufs Vornahme der Lippen¬ 
plastik an meine Klinik transferiert wurde. Durch besondere 
Schnittführung, Lappenmobilisierung und Verschiebung wurde 
hier schon meinem Eingriffe das Ektropium in der Haupt¬ 
sache ausgeglichen und zugleich die Lippenspalte beseitigt und 
der Mundschluss ermöglicht (Fig. 23). Vorher hatte ich als 
Unterlage für die Plastik die definitive Prothese für den Unter¬ 
kiefer angefertigt (Fig. 22). 

Im allgemeinen ist für Plastiken im Gesichte in den Lehr¬ 
büchern der Chirurgie mit Recht die Regel aufgestellt, dass 
Verschiebungen der Haut hier nicht am Platze sind, um ent¬ 
stellende Verzerrungen zu vermeiden. An ihrer Stelle wird die 
Bildung von grösseren gestielten Lappen mit ausgiebigen Lappen- 
Verlagerungen empfohlen. Im unteren Bereiche des Gesichtes 
aber kann man bei Narben nach Schussverletzungen auch mit 
Verschiebungen befriedigende Erfolge erzielen. Es hängt dies 
wohl mit der Art der hier zu beobachtenden Narbenbildungen 
zusammen. Während nach Verbrennungen und Verätzungen 
die Oberhaut breite Narbenflächen aufzuweisen pflegt, so dass 
das ganze Narbengebiet dementsprechend breit ausgeschnitten 
werden muss, wie auch bei der Exstirpation von Neoplasmen, 
und die Bedeckung dann in der Regel nur durch breite gestielte 
Lappen gefunden werden kann, bestehen selbst ausgedehntere 
Narben nach Schusswunden oft aus schmäleren Strahlen, 
zwischen welchen sich unveränderte Hautpartien befinden, die 
überdies häufig noch gewulstet sind, so dass diese Hautpartien 
unterminiert und entfaltet werden können und auf diese Weise 
mehr Material zur Bedeckung liefern. Ich habe in solchen Fällen 
wiederholt als Voroperation einzelne Narbenstrahlen ausge¬ 
schnitten und konnte durch Entfaltung der dazwischen ge¬ 
legenen Hautwülste den durch die Exzision der keloiden 
Strahlen entstandenen Defekt mit einfacher Naht sofort decken. 
Auf diese Weise wurde das Narbengebiet geglättet und ver¬ 
kleinert und war für die Operation des Hauptstranges dann 
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die Bildung eines gestielten Lappens aus der Umgebung nicht 
mehr notwendig. Würde in einem solchen Falle das ganze 
Narbengebiet in toto Umschnitten, so würde auch viele narbig 
nicht veränderte Haut geopfert. Vielleicht darf man die erstere 
Art des Operierens im Sinne von Bier als mehr physiologisch 
bezeichnen. Unter Umständen ist es nicht notwendig, die Narben- 
-strahlen in mehreren Voroperationen zu beseitigen, sondern 
kann die ganze Operation auch in einer Sitzung erledigt 
werden, wie ich dies in einem Fall ausführte, auf den sich 
-die Figuren 24 und 25 beziehen. Der Fall war ebenfalls, nach¬ 
dem er bis dahin anderwärts in Behandlung gestanden, zum 
Zweck der Lippenplastik an meine Abteilung überwiesen worden. 
■Fig. 24 zeigt die breite und tiefe Lippenspalte, deren Grund mit 
dem Knochenkallus an der Frakturstelle verwachsen war und 
von der eine strahlige Narbe gegen den Hals herabzog. Um 
den beträchtlichen Substanzverlust in der Unterlippe zu decken 
und die dazu verwendete Hautpartie, für welche das Lippen¬ 
rot aus den diesmal enropionierten Lippenteilen gewonnen 
wurde, hinreichend heben zu können, musste, unter gleich¬ 
zeitiger Exzision verschiedener seitlicher Narbenstrahlen, mit 
der Schnittführung bis gegen den Kieferrand herabgegangen 
werden (Fig. 25). Das Resultat war durchaus befriedigend, 
namentlich auch der Mundschluss ein vollkommener, der Mund¬ 
winkel war in der richtigen Höhe gelagert und eine Verzerrung 
machte sich nicht bemerkbar. 

Das mehr physiologische Operieren besteht bei diesem 
Vorgehen auch darin, dass die dem Defekte unmittelbar 
benachbarten Hautpartien den verloren gegangenen Teilen 
viel ähnlicher sind, sowohl hinsichtlich des Fettpolsters, als 
auch hinsichtlich der Behaarung, als dies bei gestielten Lappen, 
welche von weiterher geholt werden, der Fall ist. Auch werden 
auf diese Weise viel weniger Hautnerven durchschnitten und 
atypisch verlagert. 

7. Mundwinkel plastik. 

Zum Schlüsse möchte ich noch zwei Beispiele von Mund¬ 
winkelplastik anführen. 

In dem ersten Falle war die rechte Wange in der Gegend 
des rechten Mundwinkels und in diesen hinein ausgedehnt 
zerrissen gewesen (Fig. 26). Gleichzeitig waren Ober- und 
Unterkiefer in besonders schwerer Weise zerschmettert, was 
langwierige Sequesterbildungen und Knocheneiterungen zur 
Folge hatte. Nach Abschluss dieser Prozesse waren Wange 
und Mundwinkel in der Weise vernarbt, dass im Bereiche der 
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rechten Mundhälfte Ober- und Unterlippe eine Strecke weit 
verwachsen waren, wodurch die Mundöffnung so verkleinert 
wurde, dass unter anderem ein Abdrucknehmen behufs Her¬ 
stellung einer Prothese nicht möglich war (Fig. 27). Es musste 
also vorerst die Plastik gemacht werden. 

Es ist aus dem Bild ohne weiteres ersichtlich, dass ee 
hier nicht angängig gewesen wäre, den Mundwinkel einfach 
gegen die Wange hin horizontal zu spalten und den oberen 
und unteren Teil für sich zu vernähen, weil dann die rechte 
Mundecke kein Lippenrot gehabt hätte. Dies letztere musste 
vielmehr eigens beschafft werden, und zwar geschah dies durch 
Bildung eines oberen und eines unteren Schleimhautlappene 
aus der Wangenschleimhaut. Es wurde zunächst die äussere 
Narbe der Wange exzidiert und der Defekt durch einen oberen 
und unteren Hautlappen, welche über den Defekt zusammen¬ 
geschoben wurden, gedeckt. Hierauf wurden die zwei Wangen- 
Schleimhautlappen gebildet, über die Wundränder heraus¬ 
gestülpt und an denselben angenäht (Fig. 28). Auf diese 
Weise wurde der Mundwinkel mit Lippenrot umsäumt. Wie 
die Fig. 29 zeigt, steht der rechte Mundwinkel gleich hoch mit 
dem linken und ist gleich weit wie dieser von der Mittellinie 
entfernt. Die zur Zeit der photographischen Aufnahme noch 
sichtbaren jungen Narben in der Umgebung des Mundwinkels 
werden mit der Zeit voraussichtlich verschwinden. 

In der Fig. 30 sehen wir die Art der Vernarbung nach 
einer ebenfalls bis in den Mundwinkel hineinreichenden, die 
linke Wange in weitem Umfang betreffenden Zerreissung. Der 
Einschuss lag bei dieser durch einen unglücklichen Zufall 
geschehenen Selbstverletzung unter dem Kinn, der Ausschuss 
auf der linken Wange. Der Unterkiefer war vollständig 
zertrümmert, der linke Oberkiefer schwer verletzt. 

Es hat sich hier eine eigentümliche Verwachsung des 
linken Mundwinkels eingestellt, indem nämlich die beiden Lippen 
kulissenartig gegeneinander verschoben sind; die Oberlippe steht 
nach innen, die Unterlippe ist nach aussen gezogen. Sie endigt 
in einen hässlichen Bürzel, von dem aus dicke Narbenstränge 
nach allen Richtungen in die linke Wange ausstrahlen und 
dieselbe in wulstige Falten legen. Auch hier ist die Mundspalte 
wesentlich verengt (Fig. 30). In einer Reihe von Einzelopera¬ 
tionen wurde schliesslich das in Fig. 31 wiedergegebene Resultat 
erzielt. 
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Ein Fall von Maprin eines oberen VeisheMnes. 

Von Prof. Dr. C. Jung in Berlin, zurzeit Leiter einer zahnärzt¬ 
lichen Station im Osten. 

Fälle von Verlagerung des dritten oberen Mahlzahnes an 
«ich sind nicht selten. In der Mehrzahl der Fälle zeitigt die 
Verlagerung wohl keinerlei Krankheitserscheinungen, und wenn 
«olche ausnahmsweise eintreten, so handelt es sich zumeist um 
Kieferhöhlenerkrankungen. 

Diesmal lag folgendes vor: Feldwebelleutnant 0. bei einer 
Telegraphenbauabteilung benötigte partiellen Ersatz im Ober¬ 
und Unterkiefer; die erforderlichen Extraktionen waren bereits 
vor längerer Zeit ausgeführt worden und es schien die Schleim¬ 
haut überall in Ordnung zu sein. Nach dem Einsetzen der 
oberen Ersatzplatte stellten sich starke Schmerzen rechts oben 
«in, die sich nicht gut als durch einfachen Druck des Platten¬ 
randes entstanden ansprechen Hessen und unter Nachfeilen der 
Ränder bis zum nächsten Tage auch nicht schwanden, sondern 
an Heftigkeit Zunahmen. Es lag jetzt eine schwammige Auf¬ 
treibung der ganzen hinteren rechten Alveolarpartie mit Druck- 
ampfindlichkeit vor, ähnlich wie bei einer Parulis; eine In¬ 
zision förderte ziemlich viel Eiter zutage und gab 
weiterhin der Sonde die Möglichkeit des Eindringens bis zu 
-etwa l 1 /* cm Tiefe. 

Um Klarheit über die Ursache zu bekommen, wurde 
Patient nach der Röntgenstation geschickt; auf genaueres ana- 
ranestisches Befragen erinnerte er sich jetzt auch, dass sich seit 
Jahren ab und zu Eiter gebildet und entleert habe; auch hätten 
zuweilen dumpfe Schmerzen bestanden, denen er aber weiter 
keine Bedeutung zugelegt habe. Auf Kieferhöhlenerkrankung war 
nie untersucht worden; Ausfluss aus der Nase bestand nicht. 

Das Röntgenbild ergab keinen Anhalt für etwa zurück- 
gelassene Wurzelreste oder eine Kieferhöhlenerkrankung, be-, 
«tätigte aber späterhin die Vermutung, dass die Ursache der 
Eiterung im Kieferknochen selbst zu suchen sei. Ein in die In¬ 
zisionswunde eingepresster Wattetampon hatte nämlich in den 
nächsten 24 Stunden das Feld soweit freigelegt, dass die Sonde 
jetzt eine etwas bessere Orientierung erlaubte. Ein dabei auf¬ 
klingender heller metallischerTon musste zur Annahme 
verleiten, dass die Sonde auf Schmelz treffe, der dann nur 
der Krone eines retinierten Zahnes angehören konnte. 
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Eine zweite Röntgenaufnahme, mit besonderer Rücksicht 
auf diesen Faktor vorgenommen, liess dann auch tatsächlich 
den querverlagerten dritten Molar sehr schön erkennen (Fig. 1). 



Fig. 1. 


Die durch einige Tage fortgesetzte Tamponade mit nach¬ 
folgender breiter Inzision legte das Operationsfeld soweit frei, 

f dass der Zahn (unter Lokalanästhesie) mit dem Hebel 
gelockert und ausgehoben werden konnte. Er repräsen¬ 
tierte sich als ziemlich normal entwickelter Molaris 
tertius mit leicht gekrümmtem Wurzelende (Fig. 2). 

Unter entsprechender Nachbehandlung (Aus- 
spritzen mit 0 2 ) kam der Fall dann rasch zur 
2 * Heilung. 
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Aus der Abteilung für Kiefer- und Zahnkranke 
des k. u. k. Reservespitals Nr. 6 
(Kommandant Stabsarzt Dr. Leopold Gadäny). 

Erfairap io der Behandlnei der KieferMche. 

Von Regimentsarzt Dr. Lorenz Landgraf, Zahnarzt in Budapest, 
derzeit Chefarzt der Abteilung. 

Der Weltkrieg mit seinem reicbflutenden Strom von Ver¬ 
wundungen aller Art hat auch auf dem Gebiete der Kiefer¬ 
frakturen unsere Kenntnisse wesentlich erweitert. Wohl hat 
Schröder schon zwei Jahre vor Ausbruch des Krieges in 
seinem Handbuch der kriegschirurgischen Verbände alle bis dahin 
vorliegenden Erfahrungen systematisch dargelegt, durch eigene 
sinnreiche Methoden erweitert und Richtlinien für die Behand¬ 
lung gegeben, die sich als sehr wertvoll erwiesen haben. Immer¬ 
hin blieb bei der Fülle der durch den Weltkrieg gebotenen 
Erfahrungen dem Scharfblick und der Intuition aller derjenigen, 
die sich mit diesem schwierigen therapeutischen Gebiete be¬ 
fassten, noch ein weiter Spielraum offen, wie dies zahlreiche 
einschlägige Arbeiten beweisen. Ich erinnere nur an die glän¬ 
zenden Veröffentlichungen der Düsseldorfer Schule, ferner an 
die Arbeiten von Weiser, v. Wunschheim, Pichler, 
CieszyAski, Gadäny und Ertl, Misch und vieler 
anderer, von denen sehr beachtenswerte Anregungen und 
Neuerungen in der Behandlung der Kieferfrakturen ausge¬ 
gangen sind. 

Es wird aber noch geraumer Zeit bedürfen, bis die hier 
gegebenen Vorschläge auf ihren bleibenden Wert geprüft und 
für den Behandlungsplan systematisch geordnet sein werden. 
Gegenwärtig behandelt jeder nach seinem eigenen Ermessen 
oder er hält sich starr an die Prinzipien bestimmter Schulen, 
die sich einander noch unausgeglichen gegenüberstehen. Das 
gilt namentlich von der Sc hrö der sehen Schule, die fast 
ausschliesslich mit der Drahtschiene arbeitet, und der Schule 
von Warnekros, welche durchwegs die Bandschiene aus 
Kautschuk bevorzugt. Nun ist aber das Konstruktionsprinzip 
dieser beiden Schienenarten ein so verschiedenes, dass sich 
schon darum der Gedanke aufdrängt, dass diese beiden Schienen 
nicht dazu berufen sind, einander auszuschliessen, sondern 
einander zu ergänzen, und dass es zu bestimmen gilt, für 
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welche Fälle die eine und für welche die andere den Vorzug 
verdient. 

Bekanntlich ist die Sehr öd ersehe Drahtschiene nichts 
anderes als eine Modifikation des An gl eschen Regulierungs¬ 
bogens, eine Modifikation, die, den veränderten Bedingungen 
entsprechend, sich in einer grösseren Stärke des Drahtbogens 
und in einer zweckentsprechenderen Ausführung der Klamraer- 
bänder kundgibt. Wie der Angle-Bogen, so ermöglicht auch 
die Drahtschiene die Erweiterung oder Verengerung des Kiefers 
und die Verschiebungen der Zähne oder ganzer Zahngruppen 
nach allen möglichen Richtungen, und zwar teils für sich allein, 
teils mit Einbeziehung des Gegenkiefers durch intermaxilläre 
Oummizüge. Daraus folgt, dass die Sehr öd er sehe Draht¬ 
schiene in erster Linie dort indiziert ist, wo es sich um eine 
Regulierung von bezahnten Kieferfragmenten handelt, also in 
allen jenen veralteten Fällen, wo die Kieferfragmente disloziert 
und in der abnormen Lage durch Narbenzug, Kallusbildung 
oder andere Umstände fixiert sind. Nach den Erfahrungen 
unserer im Hinterland befindlichen Kieferstationen gehört hieher 
die Mehrzahl der in Behandlung kommenden Kieferbrüche und 
somit eröffnet sich der Sehr öd er sehen Drahtschiene ein 
weites Aktionsfeld. Dass man aber auch hier nicht ausschliess¬ 
lich die Drahtschiene anwenden muss, sondern sich mit gleichem 
Vorteil auch anderer Schienen bedienen kann, wie aufzemen¬ 
tierter Bandschienen oder gestanzter Schienen mit Häkchen zur 
intermaxillaren Verankerung oder Weiserscher abnehmbarer 
Schraubenschienen mit Pichler-Bändern, das sei nur neben¬ 
bei bemerkt. Auf den in Wien befindlichen, von Weiser, 
v. Wunschheim, Pichler, Cieszynski und Fleisch¬ 
mann geleiteten Kieferabteilungen wird die Drahtschiene über¬ 
haupt nur selten angewendet, um gewisser Nachteile willen, die 
weiter unten noch zur Sprache kommen sollen. 

Unbestritten ist dagegen die Souveränität der Schröder- 
schen Gleitschiene bei allen jenen Frakturen, welche jenseits 
des letzten Molareninterstitiums gelegen sind. Hier ist sie das 
einzige Mittel, um eventuell kombiniert mit intermaxillaren 
Uummiligaturen das grosse Fragment in seine richtige Lage 
zu bringen und zu fixieren. Auch ist sie dem Chirurgen bei 
Vornahme von Transplantationen unentbehrlich, falls das Trans¬ 
plantat bis zum Angulus oder über denselben hinausreicht. 
Natürlich kommt die Transplantation nur. dort in Betracht, wo 
es sich um grössere Substanzverluste in der Kontinuität, des 
Kiefers handelt. Ist dies nicht der Fall, dann kann die Fraktur 
durch die Gleitschiene allein zur Heilung gebracht werden, falls 
das distale Fragment, das durch die Gleitschiene in seiner 
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Stellung nicht beeinflusst wird, günstig eingestellt ist. Leider 
ist dies häufig nicht der Fall. Namentlich bei Brüchen in der 
Nähe des Angulus erleidet das distale Fragment durch den 
Muskelzug starke Verlagerungen nach innen, oben oder aussen, 
so dass das Fragmentende mit dem des grossen Bruchastes 
nicht in Kontakt gebracht werden kann. Die Reponierung des 
verschobenen distalen Fragmentes in seine Normallage ist aber 
mit nicht geringen Schwierigkeiten verbunden und bildet gegen¬ 
wärtig ein Problem, das noch einer befriedigenden Lösung 
harrt. Denn pelottenartige Vorrichtungen werden, wenn sie 
einen grösseren Druck ausüben sollen, sehr schlecht vertragen, 
da sie einen Dekubitus auslösen. Ob die in der Düsseldorfer 
Schule geübte Nagelbefestigung, wobei der Nagel das Fragment 
sowohl wie die äussere Haut durchbohrt und aussen verschraubt 
wird, sich dauernd bewähren wird, darüber fehlt mir mangels 
eigener Erfahrungen ein Urteil. Zweifellos ist sie ein etwas 
heroisches Mittel zum Zweck, scheint aber in gewissen Fällen 
die einzige Möglichkeit zu bieten, den widerspenstigen auf- 
steigenden Ast in seine Normallage zu zwingen. 

Ich möchte nach dieser Abschweifung wieder zur Draht¬ 
schiene zurückkehren und untersuchen, in welchem Masse sie 
sich bei frischen Kieferbrüchen bewährt. Ich bezeichne als 
frische Fälle alle diejenigen, welche noch innerhalb der drei 
ersten Wochen nach der Verletzung zur Behandlung kommen. 
Bekanntlich haben wir es innerhalb dieser Zeit mit mobilen 
Fragmenten zu tun, die sich meist ohne Schwierigkeit in die 
Normallage reponieren lassen. Die Regulierung ist hier also 
nicht das wesentliche, sondern die Fixierung in der reponierten 
Lage, und wir werden demgemäss jener Schiene den Vorzug 
geben müssen, welche diese Aufgabe in der einfachsten, 
raschesten und zugleich schonendsten Weise ermöglicht. Auf 
diese Nebenrücksichten müssen wir um so mehr Gewicht legen, 
als es sich meistens um sehr herabgekommene Patienten 
handelt, die infolge von Blutverlust, Eiterung, Fieber und von 
mangelhafter Nahrungsaufnahme sehr entkräftet sind. 

Unter Berücksichtigung dieser Momente muss ich nun 
der Bandschiene ganz entschieden den Vorzug geben. Die 
Analysierung eines konkreten Falles wird dies ohne weiteres 
veranschaulichen. Nehmen wir an, wir hätten einen Doppel¬ 
bruch des Unterkiefers. Die Bruchlinie geht links zwischen 
zweitem Prämolar und erstem Molar, rechts zwischen Eckzahn 
und erstem Prämolar durch den Kiefer. Das mittlere Fragment 
ist etwas nach abwärts und vorne, die beiden distalen Frag¬ 
mente ziemlich stark nach einwärts gesunken. Die Fragmente 
sind noch mobil und lassen sich mit etwas Kraftanwendung 

2 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



136 


Dr. Lorenz Landgraf, Budapest: 


Digitized by 


gut in die Normallage reponieren. Das Zahnfleisch ist stark 
gelockert, geschwollen und leicht blutend. Auch die Deponie¬ 
rung der Fragmente, die ziemlich schmerzhaft ist, geht mit 
Blutungen einher. Dazu starker Speichelfluss. Der Patient im 
übrigen sehr anämisch, stark herabgekommen und sehr emp¬ 
findlich. Ein Kollege, der nur für die Drahtschiene schwärmt, 
macht sich sofort an die Arbeit. Unter Verzicht auf ein Arbeits¬ 
modell passt er alles im Munde an. Nach ausgeführter Zahn¬ 
steinreinigung beginnt er mit der Anlegung der Klammerbänder, 
und zwar links am zweiten, rechts am ersten Molar. Die wieder¬ 
holte Einpassung der Bänder, ebenso die des Drahtbogens er¬ 
fordert eine geraume Zeit und bildet für den erschöpften Pa¬ 
tienten eine nichts weniger als angenehme Prozedur. Aber 
ungleich qualvoller ist die Anbringung der Drahtligaturen. Jede 
Schlinge, die unter den Zahnhals geschoben wird, verursacht 
in den meisten Fällen Schmerzen, Blutungen und vermehrten 
Speichelzufluss, so dass sich die ganze Arbeit unter einer Flut 
von Blut und Speichel vollziehen muss. Ist nun der Zahnhals 
ungeeignet geformt, hat man es mit kurzen dicken Zähnen zu 
tun, denen die Verjüngung am Zahnhalse fehlt, so rutschen 
die Drahtschlingen meist ab und die Drahtschiene fixiert dann 
die Fragmente in sehr mangelhafter Weise. Dies bestätigen 
auch die Erfahrungen im Felde. Die Kranken, welche ihre 
Drahtschiene in irgendeinem Feldspital erhalten haben, kommen 
fast durchwegs mit stark gelockerten Schienen und demgemäss 
verzogenen Fragmenten in unsere Behandlung. Bedenkt man 
noch schliesslich, dass die Anlegung der Drahtschiene eine 
sehr geschulte Kraft erfordert, will man nicht am Schlüsse der 
Arbeit bezüglich der Artikulation eine böse Enttäuschung er¬ 
leben, so kann man nicht umhin, sie in frischen Fällen als 
wenig empfehlenswert zu bezeichnen. 

Viel einfacher, reinlicher und für den Kranken ungleich 
schonender erweist sich hingegen die Bandschiene. Das Ab¬ 
drucknehmen mit Gips braucht gar nicht schmerzhaft zu sein, 
wenn man ihn nicht zu hart werden lässt. Das Ausgiessen des 
Modells und die Ausarbeitung der Schiene, sei es aus Kautschuk 
oder aus Metall, kann nach Erteilung der nötigen Direktiven 
dem Techniker überlassen werden, wodurch die Zeit und Kraft 
des Arztes zu anderen Zwecken frei wird. Dieser Umstand ist 
gerade in Kriegszeiten, wo der Krankenzuwachs ganz plötzlich 
ein überraschend grosser sein kann, von nicht geringer Be¬ 
deutung. Nach einigen Stunden ist die Schiene fertig und 
braucht nur von dem Arzt eingepasst zu werden. Dies geschieht 
häufig ohne jede Schwierigkeit und so kann der Patient in 
den Besitz seiner Schiene kommen, ohne länger als einige 
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Minuten belästigt worden zu sein. Das bedeutet einen ganz 
gewaltigen Vorteil gegenüber der Drahtschiene. Und dabei 
ist das Verfahren wesentlich einfacher und kann auch von 
einer weniger geübten Kraft zufriedenstellend gelöst werden. 
Hat die Bandschiene die Neigung abzurutschen, dann braucht 
sie nur auf 24 Stunden mit je einer Doppelschlinge auf jeder 
Seite an die Kieferfragmente befestigt zu werden. Am nächsten 
Tage hat der elastische Zug der Fragmente aufgehört. Schiene 
sowohl wie Zähne sind durch die einfache Abnahme der Schiene 
gut zu reinigen, was einen weiteren Vorteil bedeutet. 

Nun könnte gegen diese lose sitzende Bandschiene wohl 
der Vorwurf erhoben werden, dass sie die Fragmente nicht 
genügend fixiere und dadurch die Kallusbildung beeinträchtige. 
Dies ist aber nicht der Fall. Dort, wo sich die Bruchflächen be¬ 
rühren, ist die Bildung einer Pseudarthrose nicht zu befürchten. 
Die geringe Bewegungsmöglichkeit der Fragmente innerhalb der 
Schiene beim täglichen Abnehmen und Reinigen derselben so¬ 
wie beim Kauen hat sich nicht als nachteilig erwiesen, sondern 
hat vielmehr als Reiz gewirkt, der die Kallusbildung anregt. 

Ein bei der Behandlung der Extremitätenfrakturen ange¬ 
wendeter Kunstgriff besteht bekanntlich darin, die Bruchflächen, 
wenn die Kallusbildung eine sehr träge ist, aneinander zu reiben, 
ln Uebereinstimmung damit hat, wenn ich mich nicht irre, 
Pichler den Eindruck gewonnen, dass die Neigung zur Pseud- 
athrosenbildung gerade dort vorhanden ist, wo eine absolut 
feste Fixierung der Fragmente erfolgt war. Auf Grund solcher 
Erfahrungen habe ich daher auf meiner Abteilung davon ab¬ 
gesehen, die Schiene nach dem Beispiele von Warnekros 
mit weicher Guttapercha zu fixieren. Wo aber die Bandschiene 
wirklich zu locker sass, dort wurde sie durch Drahtschlingen 
fixiert, die von Zeit zu Zeit der Reinigung wegen erneuert 
wurden, oder sie wurde als Scharnierschiene angelegt. 

Es ist somit kein Grund vorhanden, in frischen Fällen, 
welche eine rasche und schonende Erledigung erfordern, die 
Bandschiene, für welche insbesondere Warnekros vom Be¬ 
ginne an warm eingetreten ist, nicht allgemein zu verwenden. 
Sie lässt sich aber auch in älteren Fällen, wo es schon zu 
Kontrakturen gekommen und infolgedessen die Normaleinstellung 
nicht sofort möglich ist, mit Vorteil in Anwendung bringen. 
Man legt hier die Schiene zunächst nur auf jenes Fragment* 
welches einwärts verzogen ist, und verbindet sie mit einer 
schiefen Ebene. Bei grossen Fragmenten, welche über die 
Mittellinie hinausgehen, kommt es häufig vor, dass die in der 
Molargegend befindliche schiefe Ebene die Stellung des Frag¬ 
mentes im Bereiche der Frontzähne nicht genügend korrigiert. 
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Dann ist es empfehlenswert, hier eine zweite schiefe Ebene in 
der Gegend der Frontzähne anzubringen. Hat sich mit Hilfe 
dieser schiefen Ebenen das Bruchstück nach einigen Tagen gut 
eingestellt und steht das andere Fragment normal, dann wird 
die Schiene auch auf dieses Fragment verlängert. Das geschieht 
in der Weise, dass man bei aufgesetzter Schiene einen Gipsbrei 
über beide Fragmente breitet und zubeissen lässt. Nach voll¬ 
ständiger Erhärtung wird der Gipsblock mitsamt der Schiene 
im ganzen oder in Bruchstücken entfernt, wieder zusammen¬ 
gestellt und ausgegossen und nach diesem Modell die Verlänge¬ 
rung der Schiene ausgeführt. Ist auch das zweite Fragment ver¬ 
zogen, dann wird jedes der Fragmente zunächst für sich reguliert 
und dann erst in der obenbezeichneten Weise miteinander ver¬ 
bunden. Die Hauptsache ist, dass stets der Abdruck mit Biss ge¬ 
nommen wird, weil nur in dieser Lage die Fragmente sich normal 
einstellen. Die Bandschiene ist in dieser Form nur verwendbar, 
wenn es sich vorzüglich um eine Regulierung in der Horizontal¬ 
ebene handelt. Ist eine solche auch in der Vertikalebene von¬ 
nöten, dann muss die Bandschiene zuverlässig fixiert und mit 
Häkchen zur Anbringung von Gummizügen versehen werden. 
In dieser Form kann sie auch mit der Sehr öd ersehen Gleit¬ 
vorrichtung kombiniert werden und dann allen jenen Aufgaben 
entsprechen, zu welchen die Drahtschiene bei veralteten Fällen 
herangezogen wird. 

Zum Schlüsse meiner Ausführungen möchte ich noch über 
eine Schienenart berichten, der ich den Namen Kreuzschiene 
gegeben habe. Sie beruht auf dem Gedanken, mit Hilfe von 
gekreuzten Armen den Gummizug zur Erweiterung des Kiefer¬ 
bogens bzw. zur Distraktion zweier Kieferfragmente zu be¬ 
nutzen. Dieser Gedanke entbehrt wohl der Neuheit, doch ver¬ 
misse ich in der mir zugänglichen Literatur die konsequente 
Ausnutzung dieser Vorrichtung zum Zwecke der Fragment¬ 
regulierung. Auf der Düsseldorfer Schule wird wohl eine ähn¬ 
liche Konstruktion verwendet, doch ragen hier die gekreuzten 
Arme aus dem Munde heraus, um sehr starke Gummizüge an¬ 
wenden zu können. Auch bei Cieszynski sah ich vor 
kurzem ein ähnliches Prinzip, doch hier waren die gekreuzten 
Arme hinter der Zahnreihe als Ersatz einer Dehnungsschraube 
angebracht und machten nur die Anwendung schwacher Gummi- 
Züge möglich. Bei der von mir seit einem halben Jahre in Ver¬ 
wendung stehenden Kreuzschiene liegen die Arme vor der 
Zahnreihe im Vestibulum oris, wo man mit sehr kräftigen 
Gummibändern wirken kann. 

Verwendung findet diese Kreuzschiene in jenen Fällen, 
wo ein Defekt im Vorderanteile des Kiefers vorhanden und 
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gleichzeitig eine starke Kontraktion der Seitenteile eingetreten 
ist. Der Defekt ist entweder durch starkes Narbengewebe über¬ 
brückt oder die Bruchenden haben sich genähert und sind 
durch Kallusbildung fest und unbeweglich miteinander vereinigt. 
Die Ausführung der Kreuzschiene ist eine sehr einfache. Seit¬ 
lich werden bis zum letzten Molar zusammenhängende Kappen 
gestanzt, und zwar aus möglichst dünnem Blech, damit sie die 
Artikulation so wenig wie möglich stören. Auf der Lingualseite 
werden diese Kappen durch einen aufgelöteten Draht verstärkt, 
auf der Bukkalseite geschieht dasselbe mit je einem starken 
Drahtbügel, dessen mediales Ende um einige Zentimeter vor¬ 
ragt und den Verhältnissen entsprechend abgebogen wird, so 
dass die frei endenden Drahtbögen sich kreuzen. Die Lage 
dieser freien Arme soll derartig sein, dass sie sich parallel zu 
einander verschieben lassen, wenn die Fragmente in Bewegung 
gesetzt werden. An den freien Enden befindet sich je ein 
distalwärts offenes Häkchen, das zur Aufnahme des Gummi¬ 
ringes dient. Die Wirkung des Gummiringes ist oft eine sehr 
auffallende. In 14 Tagen bis 3 Wochen kann das ursprüng¬ 
liche Spatium von 1 cm Länge und mehr, insbesondere bei 
kallösen Verwachsungen, wieder hergestellt sein. Doch ist es 
ratsam, bei dieser Dehnung nicht allzu energisch vorzugehen, 
da man sonst statt des Kallus eine blosse Bindegewebsbrücke 
erhält. Bei vorsichtigem Vorgehen hingegen gebt mit der 
Dehnung die Fortbildung des Kallus Hand in Hand, so dass 
eine Heilung ohne weiteren operativen Eingriff erfolgen kann. 
Sind die Fragmente mit Bindegewebssträngen vereinigt, dann 
lässt die Dehnung mitunter im Stich, weil das Gummiband die 
Elastizität des Narbenstranges nicht überwinden kann, ln 
solchen Fällen muss der Dehnung die Trennung oder Exzi- 
dierung des Narbenstranges vorausgehen. 

Die Wirkung der Kreuzschiene erstreckt sich bloss auf 
die vorderen Anteile der beiden Fragmente. Die hintere Partie 
derselben bleibt von der Dehnung unberührt. Hier muss für 
sich eingegriffen werden, und zwar in der Weise, dass die 
Kreuzschiene auf ihrer lingualen Seite mit Häkchen für Gummi¬ 
züge versehen wird, welche mit Häkchen auf der Bukkalseite 
des Oberkiefers verbunden sind, oder man vereinigt die Lingual¬ 
seiten der Kreuzschiene mit einer Dehnungsschraube, die man so 
weit nach hinten schiebt, als es das Frenulum linguae nur zulässt. 

Auf solche Art erweist sich die Kreuzschiene als eine gut 
verwertbare vorbereitende Massnahme, um die Behandlung der 
Kieferfraktur für den Fall einer kallösen Ueberbrückung mit einer 
Brücke abzuschliessen, bei bindegewebiger Vereinigung hingegen, 
um den Fall für die Transplantation geeignet zu machen. 
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Leider muss ich darauf verzichten, das Gesagte durch 
entsprechende Modelle und Zeichnungen zu illustrieren, da ich 
plötzlich zu militärischen Zwecken auf längere Zeit abberufen 
wurde. Nach meiner Rückkehr werde ich es nicht unterlassen, 
das Versäumte nachzuholen und durch kasuistische Beiträge 
zu ergänzen. 

Zum Schlüsse meiner Ausführungen sehe ich mich ver¬ 
anlasst, nochmals auf die guten Erfolge hinzuweisen, welche 
Gadäny und v. Ertl mit ihrem Transplantations verfahren 
erzielten. Wohl hat man gelegentlich eines Vortrages, welchen 
v. Ertl über diesen Gegenstand in der königlich ungarischen 
Gesellschaft der Aerzte hielt, den Vorwurf erhoben, dass sein 
Verfahren von anderen bisher geübten nicht ab weiche, da man 
überhaupt nur so und nicht anders transplantieren könne. 
Dieser Vorwurf konnte nur erhoben werden, weil im Vortrage 
selbst das Abweichende und Ausschlaggebende in der Methode 
nicht genügend hervorgehoben wurde. Die Abweichung besteht 
nun in erster Linie darin, dass die Operation zweizeitig aus¬ 
geführt wird. Bekanntlich findet man in den meisten Fällen 
von grösseren Kieferdefekten ein ausgebreitetes, ausserordent¬ 
lich derbes und unter dem Messer knirschendes Narbengewebe, 
in welches auch die äussere Haut miteinbezogen ist. Wüi^le 
man hier die Transplantation einzeitig ausführen, so käme das 
Transplantat in eine sehr mangelhaft vaskularisierte Umgebung 
zu liegen, wodurch seine Lebensfähigkeit bzw. die notwendige 
Knochenneubildung wesentlich beeinträchtigt sein würde. Ertl 
sendet infolgedessen der Transplantation die primäre Plastik 
voraus, welche zum Zwecke hat, das ganze Narbengewebe so 
gründlich wie nur möglich zu exzidieren und dann durch einen 
gesunden Hautlappen aus der Nachbarschaft zu ersetzen. Da¬ 
durch wird einerseits den kosmetischen Anforderungen Rech¬ 
nung getragen und anderseits ein gut durchblutetes Gewebe 
an Stelle der gefässarmen Narbenstränge gesetzt. Nach 3 bis 
4 Wochen folgt der primären Plastik die Hauptoperation. Die 
Bruchenden werden bis zum ^gesunden Knochen abgetragen, 
entsprechend geformt, um das Transplantat verkeilen zu 
können, bei dieser Gelegenheit nochmals überflüssiges 
Narbengewebe der Umgebung exzidiert und gleichzeitig aus 
der nächsten Nachbarschaft ein kleinerer Lappen aus Muskel 
oder Faszie präpariert, der zur unmittelbaren Bedeckung des 
Transplantates dient. Nach diesen Vorbereitungen wird nun 
das Transplantat selbst in Angriff genommen, das meist der 
Tibia entnommen wird. An den beiden Schmalseiten wie an 
der der Crista tibiae entsprechenden Längsseite wird ein etwa 
1 cm breiter, überhängender Periostlappen abpräpariert und 
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nach Uebertragung des Transplantates teils mit dem Periost 
der Fragmentenden, teils mit den umgebenden Weichteilen ver¬ 
näht. Auf diese breite Vereinigung des übertragenen Knochens 
mit seiner Umgebung wird besonderes Gewicht gelegt, da man 
sich davon eine raschere und wirksamere Herstellung des 
Blutkreislaufes im Transplantate verspricht. Dieses wird hierauf 
mit dem Muskelfaszienlappen zugedeckt und vernäht und dann 
werden lege artis die äusseren Weichteile durch Nähte vereinigt. 

Die günstigen Erfahrungen, welche mit dieser Methode 
gemacht wurden, scheinen die Richtigkeit der zugrunde ge¬ 
legten Argumentation zu bestätigen. Das Röntgenbild in den 
verschiedenen Heilungsstadien zeigt sich andauernd als deut¬ 
licher Schatten, der allmählich an Dichte zunimmt. Ueber die 
feineren Details der Operation sowie der beobachteten Heilungs¬ 
vorgänge zu berichten, ist Sache des Chirurgen. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Ans der fßlflzatmärztlictien Praiis. 

Von Regimentsarzt Dr. Robert Kronfeld, Korpszahnarzt im Felde. 

(Mit drei Tafeln.) 

Seit mir nach sechsmonatiger Arbeitszeit in einer Infanterie- 
Divisions- Sanitätsanstalt das unverhoffte Glück zuteil wurde, 
das zahnärztliche Ambulatorium eines Korps einrichten und als 
einziger Arzt leiten zu dürfen, ziehe ich mit meiner Landes¬ 
fuhre bereits 17 Monate im Verbände dieses Heereskörpers um¬ 
her. Ueber die Karpathen sind wir gewandert und über Ungarns 
weite schneebedeckte Ebenen, durch Galiziens Hügelland und 
die Sandregion des Grenzgebietes, durch die Wälder Russisch- 
Polens und durch Wolhyniens Morast. Das mobile zahn¬ 
ärztliche Feldambulatorium, dessen Einrichtung ich vor 
Jahresfrist in dieser Zeitschrift 1 beschrieben habe, war ursprüng¬ 
lich zur Angliederung an k. u. k. Feldspitäler bestimmt, doch hat 
sich diese Instradierung nicht bewährt. Denn im Aufmarsch¬ 
raum dürfen jene nicht etabliert werden, damit sie für den 
Beginn der Operationen marschbereit sind, und im Operations¬ 
raume können sie oft aus taktischen Gründen nicht zur Eta¬ 
blierung gelangen. Allgemein hört man von den Feldärzten 
diese Klage und ebenso allgemein ist der Wunsch nach einer 
einheitlich organisierten, kleinen, möglichst mo¬ 
bilen Spitalstype, welche als verfügbare Reserve den 

1 Aprilheft 1915 dieser Zeitschrift, Seite 164. 
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Armee- und Korpschefärzten immer zur Hand sein sollte, um 
bei Beginn des Gefechtes oder sonst im Bedarfsfälle rasch dort¬ 
hin instradiert zu werden, wo man sie zur Unterstützung der 
Truppenärzte, der Divisions-Sanitätsanstalten oder als Infektions¬ 
spital, Labestation, Krankenabschubstelle usw. brauchen könnte. 

In den ersten 4 Monaten des vergangenen Jahres wandelte 
ich mit meinem Ambulatorium bei acht Feldspitälem des Korps 
umher, von denen während dieser langen Zeit nur eines zur 
Etablierung kam. Die übrigen vorzuziehen und zu etablieren, 
war damals aus taktischen Gründen, die sich der Besprechung 
entziehen, unmöglich. Arbeit gab es auch während dieser 
4 Monate genug für den einzigen Zahnarzt des Korps, wenn¬ 
gleich das Ambulatorium, das bei einem nichtetablierten Feld- 
spitale viele Kilometer hinter der Front stand, von unseren 
Kampftruppen, diesen Uebermenschen des Schützengrabens, 
den Helden der Infanterie, die dem Feinde in erster Linie 
gegenüberstehen, die täglich allen Gefahren und Strapazen 
des Krieges ausgesetzt sind und in deren Ueberwindung Un¬ 
geahntes, Uebermenschliches leisten, leider nur schwer auf¬ 
gesucht werden konnte. 

In richtiger Erkenntnis dieses Umstandes wurde das Ambu¬ 
latorium im April 1915 vom Korps-Sanitätschef dem Korps¬ 
kommando selbst zugeteilt, welches sich stets in nächster 
Nähe der kämpfenden Truppen befindet. Seither hat sich 
meine Tätigkeit weit befriedigender gestaltet Die behandlungs¬ 
bedürftigen Leute werden von den Truppenärzten direkt aus 
dem Schützengraben an das Ambulatorium gewiesen und können 
diese wohltätige Institution im vollsten Masse ausnützen. Da 
das ganze Instrumentarium und Material auf einer einzigen 
kleinen Landesfuhre in wenigen Kisten verpackt ist, erfordert 
die Etablierung nur kurze Zeit und erfolgt stets eine Stunde 
nach dem Einrücken in die Quartiere, gleichgültig ob der Auf¬ 
enthalt nur wenige Stunden oder Wochen und Monate dauert. 
Die beigefügte Tabelle I enthält die Namen und Daten der 
31 bisherigen Etablierungsorte. 

Bauern- und Judenhäuser wechselten mit Schulen und 
Herrenhäusern, auch in Scheunen, Zelten und unter freiem 
Himmel haben wir gearbeitet. Das schönste Quartier fand ich 
in Palikije (24) im Gartenzimmer eines schlossartigen Herren¬ 
hauses, dafür mussten wir uns an anderen Orten in halb- 
finsteren, übelriechenden Chaluppen mit Fliegenschwärmen 
und anderem Ungeziefer herumschlagen. Während der Sommer¬ 
monate war das Arbeiten nur dadurch möglich, dass mein 
Diener neben dem Sessel mit einem als Fliegenwedel dienenden 
Zweige stand. Derzeit ist das Korps-Zahnambulatorium in einem 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ans der feldzalmärztlichen Praxis. 


148 


Tabelle I. 


1 

Mezölaborcz. 

Feld- 

spital 

21/1. 1915 

VUla 

2 

Vasarhely. 

ii 

6./II. 

Schale 

8 

Homonna. 

n 

16./II. 

Posthaus 

4 

Koskocz .. 

n 

1./III. 

Gemeindehaus 

B 

Koskocz.. • 

ii 

80./III. 

Schule 

6 

Upor. 

n 

4./IV. 

Garten 

7 

Vecse . 

n 

8./IV. 

Herrenhaus 

8 

Homonna.. 

ii 

11./IV. 

: Haus 

9 

Varanno. 

Korps¬ 

komm. 

15./IV. 

Haus 

10 

Muszyna. 

n 

22./IV. 

Bauernhaus 

11 

Uscieruski. 

n 

28./IV. 

Bauernhaus 

12 

Tyrawa-Solna • • • • 

n 

12./V. 

Wiese 

18 

Cisowa. 

ii 

15./V. 

Wiese 

14 

Krzeczkowa. 

n 

18./V. 

Blockhaus 

15 

Sokolow. 

n 

7./VI. 

Haus 

16 

Wola-Zarzycka • • • • 

u 

10./VI. 

Zelt 

17 

Podklasztor. 

n 

16./VI. 

Bauernhaus 

18 

I Naklik. 

ii 

19./VI. , 

Scheune 

19 

Modlyborzyce .... 

ii 

l./VII. 

Posthaus 

20 

Krasnik . 

ii 

5./VII. 

Haus i 

21 

Wald südlich Krasnik 

n 

ll./VII. 

Zelt 

22 

Krasnik . 

n 

14./VII. 

Haus 

23 

Lopiennik . 

r> 

21./VII. 

Bauernhaus 

24 

Palikije. 

n 

81./VII. 

Schloss 

25 

Lugow . 

w 

5./VIII. 

Bauernhaus 

26 

Hrubieszow . 

n 

15./VIII. 

Pfarrhaus 

27 

Wladimir-Wolynskij • 

n 

22./VIII. | 

Haus 

28 

Pawlowice . 

n 

28./VIII. 1 

Bauernhaus 

29 

Palcza . 

ii 

2./IX. 

Wirtshaus 

80 

Stanislawowka . . . . 

n 

19./IX. 

Bauernhaus 

81 

K .... e . 

n 

29./IX. 

Bauernhaus 


4 !/ 2 m langen und 3 m breiten Hofzimmer eines ebenerdigen 
Bauernhauses (Fig. 1) untergebracht. Die Fensterscheiben der 
zwei winzigen Fensterchen sind teilweise zerbrochen, mit 
Brettern, Papier und Watte kunstvoll geflickt. Im südöstlichen 
Winkel dieses kleinen Raumes ist das „ Atelier“ errichtet (Fig. 2), 
im nordöstlichen arbeiten die zwei Techniker (Fig. 3), in den 
beiden anderen Ecken liegen die Strohsäcke, die den Gehilfen als 
Nachtlager und tagsüber Kranken bei Ohnmachtsfällen als Ruhe¬ 
betten dienen (Fig. 4). Die Dämpfe und Gerüche des Vulkanisier¬ 
kessels stören uns nicht, da der Raum, dessen Türe gerade- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




























144 


Dr. Robert Kronfeld, Wien: 


Digitized by 


wegs ins Freie führt, schon durch den einfachen Mechanismus 
des Türöflhens genügend ventiliert wird. Der beschriebene Raum 
ist gleichzeitig Offizierswartezimmer, während die Mannschaft 
in dem nebenan liegenden Stalle wartet (Fig. 5). Die Platz¬ 
ökonomie im Baue solcher Bauernhäuser kommt uns sehr zu¬ 
statten, zumal die früheren Bewohner meines Wartezimmers, 
eine vielköpfige Schweinefamilie, schon längst dem Kriege zum 
Opfer gefallen sind. Allerdings zieht es die Mannschaft vor, bei 
schönem Wetter — auch bei 18° Kälte — im Freien zu warten 
(Fig. 6). 

Im Felde muss man mit solchen Verhältnissen zufrieden 
sein. Und auch in diesem, nichts weniger als hygienischen 
Milieu lässt sich erspriessliche Arbeit leisten, bewährt sich die 
langjährige Friedenserfahrung — vor allem die von mir seit 
Jahren angewendete und empfohlene Wurzelbehandlungs¬ 
methode (Amputation bei lebenden, chemische Sterilisierung 
bei gangränösen Pulpen) — in so glänzender Weise, dass ich 
bis Jahresschluss unter 491 Wurzelbehandlungen nur einen 
Misserfolg konstatieren konnte. Die Trikresol-Formalin- 
Behandlung beseitigt alle Schwierigkeiten auch ohne Koffer- 
dam und Heissluftapparat, ohne Kaustik und faradischen Strom, 
auch in solchen von Miasmen aller Art erfüllten Räumen, 
zwischen Pferdemist und Latrinen, zwischen Stallungen und 
Jauchegruben. 

Tabelle II. 


Monat 

Zahn¬ 

füllungen 

Behandlung 
von Pulpitis 

Behandlung 

von 

Periodontitis 

• 2 
® (D 

N a 

5* 

*3 

Extraktionen 

Diverse 

obirargische 

Eingriffe 

Prothesen 

1 

Reparaturen 

Jänner • * 

26 

7 

8 

6 

16 

4 


6 

Februar* • 

94 

29 

21 

42 

54 

30 

— 

4 

März • • • 

184 

43 

16 

39 

88 

22 

5 

12 

April • • • 

62 

30 

12 

33 

48 

17 

8 

3 

Mai.... 

78 

14 

28 

28 

30 

8 

4 

1 

Juni • • • 

88 

9 

19 

23 

41 

6 

7 

2 

Juli* • • • 

174 

31 

22 

40 

67 

11 

11 

4 

August • • 

111 

15 

18 

22 

49 

16 

10 

5 

September • 

134 

24 

9 

15 

56 

13 

6 

3 1 

Oktober* • 

196 

89 

28 

68 

118 

26 

12 

6 

November • 

801 

68 

50 

93 

162 

44 

18 

8 

Dezember • 

388 

75 

81 

92 

217 

27 

15 

14 

Summe • • 

1831 

384 

252 

491 

945 

224 

96 

68 
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Die vorhergehende Tabelle II gibt eine Uebersicht meiner 
Arbeiten nach einjähriger feldzahnärztlicher Tätigkeit. Der Aus¬ 
weis wurde dem Armee-Etappenkommando über Befehl mit 
Jahresschluss vorgelegt. 

Für Gold- und Porzellanarbeiten ist in dem Instru¬ 
mentarium des Ambulatoriums nicht vorgesorgt. Ich finde dies 
ganz richtig, da der Feldzahnarzt nicht dazu bestimmt ist, den 
Anforderungen eines nicht feldmässigen Luxus Rechnung zu 
tragen, wenn dieser auch häufig von unseren Klienten verlangt 
wird. Er hat weniger für die Schönheit der Offizierszähne als 
für die Kaufähigkeit der Infanteristen und Kanoniere zu sorgen. 
Es handelt sich in erster Linie darum, Schmerzen zu beseitigen, 
zu erhalten, was möglich ist und den Patienten wieder kaufäh'g 
zu machen. Dazu genügen plastische Füllungen und Kautschuk¬ 
prothesen vollständig. Bei der starken Inanspruchnahme des 
einzigen Korpszahnarztes würde ich es geradezu für unrichtig 
und verfehlt halten, wenn er seine Zeit der Herstellung einer 
Goldbrücke bei einem Offizier widmen und dadurch etwa die 
Behandlung von 20 Infanteristen versäumen würde. Arbeit hat 
■er wahrlich genug, besonders in ruhigen Zeiten, während längerer 
Gefechtspausen und Einquartierungen. Ein Korps besteht aus 
mehreren Divisionen, diese wieder aus mehreren Regimentern. 
Dazu kommen noch zahlreiche Trains, selbständige Artillerie¬ 
formationen, Arbeiterabteilungen und sonstige korpsunmittel¬ 
bare Truppen. Der Verpflegsstand eines Korps wechselt inner¬ 
halb weiter Grenzen, erreicht zu Zeiten die Höhe von 60.000 
bis 70.000 Mann. Zu meinem Korps gehörten zeitweilig zwei 
alpenländische Regimenter und bei den traurigen Mundverhält¬ 
nissen unserer Alpenbewohner brauchte eigentlich jedes dieser 
Regimenter ein zahnärztliches Ambulatorium für sich allein. 
Statt dessen hat ein Zahnarzt die verheerende Wirkung der 
Karies bei mehr als 60.000 Mann zu bekämpfen! 

Die steigende Inanspruchnahme des Ambulatoriums er¬ 
reicht mitunter solche Grade, dass eine Sperrung der Zuweisung 
von Patienten seitens der Truppenärzte vorgenommen werden 
muss, da die sich anhäufende Arbeit trotz intensivster, pausen¬ 
loser Tätigkeit des Arztes und der beiden Techniker nicht mehr 
bewältigt werden kann. Die tägliche Frequenz beträgt bis 
40 Patienten, übersteigt oft auch diese Zahl, wobei man berück¬ 
sichtigen muss, in welch elendem Zustande sich die meisten 
4er in Behandlung kommenden Gebisse befinden und dass ein 
Arbeiten in den Abendstunden bei den primitiven im Felde 
xur Verfügung stehenden Mundbeleuchtungs - Einrichtungen 
{Taschenlampe!) nahezu unmöglich ist. Eine Vermehrung des 
Personals durch Zuteilung eines zweiten Arztes oder mehrerer 
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Techniker könnte diesem Uebelstande nicht abhelfen, da sowohl 
die äusserst engen Raumverhältnisse wie das aufs notwendigste 
beschränkte Instrumentarium — 1 Bohrmaschine, 1 Kopfstütze, 
1 Winkelstück, 1 Vulkanisierkessel usw. — eine gleichzeitige 
Tätigkeit mehrerer Operateure nicht gestattet, vielmehr jeder 
dem anderen im Wege stehen, auf jedes einzelne Instrument 
warten und dadurch mehr stören als helfen würde. Ich habe 
deshalb in einer an den Sanitätschef gerichteten motivierten 
Eingabe um Zuweisung eines zweiten Ambulatoriums für den 
Korpsbereich gebeten und wäre zufrieden, wenn ich dieselbe 
durchsetzen könnte. Denn die Aufstellung je eines mobilen 
zahnärztlichen Feldambulatoriums bei jeder einzelnen Division 
und beim Korpstrain, wie sie im Interesse des Dienstes und 
zum Wohle der zahnleidenden Mannschaft wünschenswert wäre, 
ist ein bei dem herrschenden Aerztemangel leider unerfüllbarer 
Wunsch. In der deutschen Armee, wo solche Ambulatorien 
bereits beim Chinafeldzuge und während des Aufstandes in 
Südafrika aufgestellt wurden, liegen die Verhältnisse weit 
günstiger. Während bei uns diese Einrichtung erst im Kriege 
in Erscheinung trat, schreibt die deutsche Kriegssanitätsordnung- 
für jedes Korps einen Zahnarzt vor, der dem Kriegslazarett zu¬ 
geteilt sein soll. Im Kriege wurde diese eine bereits im Frieden 
systemisierte Stelle um zwei bis vier für jedes Korps erhöht,, 
und, da das Kriegslazarett, welches ungefähr unseren Etappen- 
spitälern entspricht, zu weit hinter der Front liegt, die Ein¬ 
richtung getroffen, dass die Ambulatorien den Feldlazarette» 
(unseren Feldspitälern) und Sanitätskompagnien (unseren In- 
fanterie-Divisions-Sanitätsanstalten) zugeteilt werden. So ver¬ 
fügt jede deutsche Feldarmee über eine grosse Zahl zahnärzt¬ 
licher Ambulatorien, während in der Armee, welcher mein 
Korps derzeit angehört, im vergangenen Winter nur drei solche 
Stellen tätig waren. 

Ausser der übergrossen Inanspruchnahme hat der Feld¬ 
zahnarzt noch mit anderen Schwierigkeiten zu kämpfen, 
welche ich teilweise anlässlich eines kurzen Urlaubes im „Verein 
österreichischer Zahnärzte“ besprach 1 . Die Quartier- und 
Beleuchtungsfrage wurde bereits erwähnt. Darüber kommt 
man mit feldmässiger Bescheidenheit und Erfindungsgabe hin¬ 
weg. Ernster gestaltet sich die Schwierigkeit der Material¬ 
beschaffung. Künstliche Zähne waren ursprünglich nicht 
beigegeben, so dass wir in den ersten zwei Monaten keine neue» 
Prothesen hersteilen konnten. Der wohl auch im Hinterlande 


1 Siehe Dr. R. Kronfeld: Ein Jahr Feldzahnarzt. (Der Militär¬ 
arzt, Nr. 8, 60. Jahrg.) 
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peinlich empfundene Materialmangel ist eine Teilerscheinung 
der allgemein herrschenden Knappheit. Wiederholt mahnen Er¬ 
lässe des Armee-Etappenkommandos zu grösster Sparsamkeit 
mit zahnärztlichen Bedarfsartikeln. In letzter Zeit verwenden 
wir zur Herstellung von Prothesen das Cellon, für dessen Be- 
-arbeitung Stabsarzt Dozent Dr. Zilz eine einfache, von jedem 
Schmiede leicht herzustellende Presse angegeben hat. Die Arbeit 
mit diesem Material ist nicht schwieriger als Kautschuktechnik. 
Einer meiner Techniker erhielt die notwendige Unterweisung 
in der Kriegszahnklinik. Die Prothesen sehen sehr naturgetreu 
und solid aus. Ob sie sich im Gebrauche bewähren werden, 
kann erst die Erfahrung lehren. Ich befürchte bei der nichts 
-weniger als zarten Behandlung, welche unsere Leute ihren Ge¬ 
bissen angedeihen lassen, ein baldiges Abspringen der künst¬ 
lichen Zähne. Uebrigens scheint auch Cellon nicht im Ueber- 
fluss vorhanden zu sein, denn abermals mahnt ein Erlass, 
cur für jene Fälle Prothesen herzustellen, welche deren dringend 
bedürfen, und gibt für die Auswahl der mit Ersatzstücken zu 
Beteilenden genaue Direktiven. Wir müssen hiebei vom Stand¬ 
punkte der Felddiensttauglichkeit ausgehen. Wenn weniger als 
«echs Zähne fehlen, darf kein künstliches Gebiss angefertigt 
werden, bei Verlust von mehr als sechs Zähnen auch nur dann, 
wenn der Ernährungszustand des Mannes infolge Zahnmangels 
■ein schlechter ist. Das Fehlen aller Schneide- und Eckzähne, 
bei mindestens auf einer Seite erhaltenen Backen- und Mahl¬ 
zähnen ist kein zwingender Grund für die Anfertigung einer 
.Zahnprothese. Unbedingt erforderlich ist dieselbe nur für jene 
Fälle, in welchen alle Zähne fehlen oder unbrauchbar sind, 
alle Zähne im Oberkiefer resp. Unterkiefer fehlen, ferner wenn 
die Stellung der wenigen, noch vorhandenen Zähne so un¬ 
günstig ist, dass sie auf keiner Seite eine Artikulation ermög¬ 
licht. Es gelten also für den Feldzahnarzt keine kosmetischen, 
sondern ausschliesslich funktionelle Indikationen, 
-ein unter den jetzigen Verhältnissen durchaus zu billigender 
Standpunkt 

Nicht unerwähnt mag auch die Schwierigkeit bleiben, 
welche darin liegt, dass die meisten der im Felde zur Behand¬ 
lung kommenden Patienten nie im Leben beim Zahnarzte waren 
und dass diese in einem zweijährigen Kriege gestählten, in un¬ 
zähligen Gefechten und Stürmen erprobten Leute eine unbändige 
Angst vor jeder zahnärztlichen Behandlung, insbesondere 
natürlich vor dem „Zahnreissen“ haben. Bei der Unmöglichkeit, 
«ich mit unserer vielsprachigen Mannschaft zu verständigen, 
kommt es vor, dass alles freundliche Zureden, alle angewandte 
Liebesmüh vergeblich ist. Während wir in der Friedenspraxis 
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Drei Infanteristen eines alpenländischen Inf.-Reg. mit dem 
gleichen Befunde: Ausser einigen schiefstehenden kariösen 
Zähnen im Ober- und Unterkiefer nur tief zerstörte Wurzeln, 
die sämtlich extrahiert werden müssen. Ich pflege solche Massen¬ 
extraktionen in vier Sitzungen vorzunehmen, wobei in jeder 
Sitzung eine Kieferhälfte ausgeräumt wird. Einer von den drei 
braven Leuten bittet nach erfolgter Extraktion von 13 Wurzeln 
einer Seite, „ihm gleich auch die anderen zu reissen, weil’s 
schon in einem geht“. 

Ofliz.-Stellvertr. Sz. eines Honv.-Inf.-Reg. wird von seinem 
Regimentskommandanten ins Ambulatorium gebracht. Der 
Oberst bietet seine Dienste als Dolmetsch an und hat seinen 
Untergebenen begleitet, weil dieser zu ängstlich war, um — 
zum erstenmal im Leben — sich dem Zahnarzte anzuvertrauen. 
Es handelt sich um einige einfache Füllungen, Extraktion von 
vier kleinen Wurzeln und Herstellung einer sechszähnigen Pro¬ 
these im Oberkiefer. Der Mann, der wie ein schüchternes Kind 
zum Zahnarzt geführt werden muss, ist nach Aussage seines 
Kommandanten ein ungemein schneidiger, länger dienender 
Unteroffizier, der bereits zwei Tapferkeitsmedaillen besitzt und 
für die ausserordentliche Bravour, mit der er in einem blutigen 
verlustreichen Gefechte gegen grosse Uebermacht das Kommando 
einer Maschinengewehrabteilung übernahm und diese dadurch 
rettete, als besondere Anerkennung die Charge eines Offiziers- 
Stellvertreters erhielt. 

Ltt. M. eines Honv.-Inf.-Reg.: Schwere Periodontitis im 
vorderen Bereiche des rechten Oberkiefers. Ursache scheint die 
gangränöse Wurzel des 4| zu sein. Die genauere Untersuchung 
ergibt jedoch folgenden Befund: Die sechs Frontzähne sind 
durch eine „Brücke“ ersetzt, welche mit zwei Goldkronen auf 
B13 und einem Stifte in 2T-J befestigt ist. Die Entzündung 
nimmt ihren Ausgang von 8| und 2r.[ , sollte also nach Ent¬ 
fernung der Prothese von diesen Wurzeln aus behandelt werden. 
Da es dem Patienten an Zeit mangelt, muss die Behandlung 
des Entzündungsherdes durch Maxillotomie eingeleitet werden. 
Eine vollständige Heilung ist auf diesem Wege nicht möglich, 
doch schwinden Schmerzen und Schwellung und der Patient 
kann nach 4 Tagen mit einer oralen Fistel entlassen werden. 

Russe, Gefangener, dem durch Extraktion zweier pulpi- 
tischer Zähne der Schmerzensweg ins Hinterland erleichtert wird. 

Zivilistin, Tochter eines Ortsbewohners: Extraktion des |7 
wegen Pulpitis. Die Behandlung von Zivilpersonen (Bauern, 
Juden) besteht zumeist in Extraktion, da mit Material im Inter¬ 
esse unserer Soldaten gespart werden muss. 
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Oberitt. A. eines Jäger-Bat.: Zähne des Unterkiefers 
ziemlich gut erhalten, Zahnformel des Oberkiefers: 7 5 413r. 5 . 
Eine siebenzähnige „Brücke“, mit zwei Goldkronen auf 4 13r. 
aufzementiert, ist herausgefallen, die Goldkrone 4| total durch¬ 
gebissen, der Zahn selbst kariös und sehr empfindlich, die Fa¬ 
cetten 2 11 abgesprungen. Der Offizier weigert sich, eine Kaut¬ 
schukprothese zu tragen. Es wird daher der 4| mit Guttapercha 
gefüllt und die kunstvolle „Brücke“ wieder aufzementiert. 

Inf. B. eines niederösterreichischen Jnf.-Reg., 36 Jahre alt, 

Zahnformel ist mit einer Prothese ins Feld gekommen 

und hat dieselbe verloren. Er war mit zwei anderen Infante¬ 
risten auf einem Patrouillengang begriffen, wurde von einer 
grösseren feindlichen Abteilung angegriffen, seine beiden Kame¬ 
raden fielen, er selbst rettete sich in ein Gehölz und stürzte 
beim Laufen in einen Graben, wobei ihm die Prothese aus 
dem Munde fiel. Begreiflich, dass er sich in dieser Situation 
nicht die Zeit nahm, seine künstlichen Zähne im Grabenschlamm 
-zu suchen. 

Maj. N. eines Inf.-Reg., zweimal verwundet, das erstemal 
durch einen tangentialen Schädelschuss, das zweitemal durch 
einen penetrierenden Bauchschuss mit Perforation des Darmes. 
Nach der zweiten Verwundung verdankte er sein Leben nur 
dem Zufalle, 1 dass er 4 Tage lang wenig gegessen hatte, der 
Darm daher ziemlich leer war. Ueberstand den Transport nach 
Wien, wo er an einer Klinik zweimal operiert wurde und 
4 Monate zwischen Tod und Leben schwebte. Nach jeder Ver¬ 
wundung rückte er, kaum hergestellt, sofort wieder ins Feld 
ein. Wegen seiner Unerschrockenheit, Tapferkeit ünd helden¬ 
mütigen Pflichterfüllung zweimal dekoriert. Sprieht seit Mai 1915, 
so oft wir uns begegnen, davon, dass er sich einen Zahn füllen 
und zwei Wurzeln ziehen lassen wolle und erscheint endlich 
— aber nur zur Untersuchung, da er sich noch immer nicht 
zu dem Entschlüsse durchringen konnte, seine Zähne dem Arzte 
anzuvertrauen. 

Train-Zugsf. Z. wurde vor 1 Stunde neben einem Pferde 
stehend verletzt, indem dieses einen Seitensprung machte und 
ihm mit dem Sattelbausch auf den Mund schlug. Fraktur des 
Alveolarfortsatzes im Bereiche der oberen vier Schneidezähne, 
Symptome einer leichten Gehirnerschütterung. Doppelte Achter- 
Ligatur mit Angle- Draht, dienstfrei, Krankendiät. Die Fraktur 
ist in 2 Wochen glatt ausgeheilt. 

Inf. D. eines nordböhmischen Inf.-Reg., 28 Jahre alt, 
8 318 

.Zahnformel 3 2 i j 12 3 ’ von ^ en an ^ eren Zähnen nur Wurzel- 
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reste vorhanden. 2 1 3 werden nach Wurzelbehandlung ge¬ 
füllt, alle Wurzeln extrahiert. Der Mann wird bis zur Ausheilung 
der Extraktionswunden zu leichten Diensten bei der Stabs¬ 
kompagnie des Korpskommandos bestimmt. 

GM. Graf X. hat vor einem halben Jahre das Ambula¬ 
torium wegen heftiger rechtsseitiger Ohrenschmerzen aufgesucht. 
Als Ursache wurde eine penetrierende Karies im 8|, ausgehend 
vom gingivo-bukkalen Rande einer alten Amalgamfüllung, ge¬ 
funden, der Schmerz durch Pulpabehandlung beseitigt und der 
Zahn erhalten. Seit einigen Wochen bestehen ähnliche Schmerzen 
auf der linken Seite. Die Untersuchung ergibt an den Zähnen 
dieser Seite keine krankhaften Veränderungen, als Ursache der 
Schmerzen wird ein Tubenkatarrh konstatiert. Da im Um¬ 
kreise unseres Standortes kein Ohrenspezialist zu finden ist, 
muss der Feldzahnarzt auch die otiatrische Behandlung über¬ 
nehmen. 

Zwei Fähnriche eines alpenländischen Inf.-Reg.: Der eine, 
Zahnformel 5 J 3 2 * j j * r 2 3^^ stand in zahnärztlicher Behand¬ 
lung, welche durch Einrückung ins Feld unterbrochen wurde. 
Behandlung und Füllung der drei kräftigen Wurzeln im Ober¬ 
kiefer und Herstellung einer zehnzähnigen Prothese. Bei dem 
anderen jungen Manne, der noch nie in zahnärztlicher Behand¬ 
lung war, werden innerhalb einer Woche sieben Wurzelbehand¬ 
lungen durchgeführt und zehn Wurzeln extrahiert. 

Korp. W. eines Feldkan.-Reg.: Akute Periodontitis, aus¬ 
gehend von |6, der mit einer gut sitzenden Goldkrone versehen 
ist Nach Durehbqhrung der Krone zeigt sich die Pulpakamraer 
mit übelriechender Watte ausgefüllt. 

OStA. Dr. B.: Chronische Periodontitis über 7|. Der 
Zahn war laut Anamnese bereits wiederholt in Behandlung 
und reagierte jedesmal nach Einlegen einer festen Füllung 
mit heftigen Schmerzen, so dass dieselbe am nächsten Tage 
entfernt werden musste. Grosse zentrale Fletcherfüllung, die 
seit Kriegsbeginn hält, weil der Zahn keinen Antagonisten hat. 
Nach Entfernung derselben kommt übelriechende Watte in der 
Pulpakammer zum Vorschein. Duplizität der Fälle! Derartige 
Wattedepots unter Füllungen und Kronen finde ich in meiner 
feldzahnärztlichen Praxis auffallend häufig. 

Korp. R. einer Tel.-Abt.: Einige kariöse Zähne, keine 
Schmerzen. Behandlung unmöglich, da der Mann überaus ängst¬ 
lich, ungebärdig und weder freundlichen Zureden noch ener¬ 
gischen Befehlen zugänglich ist. 
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Korp. K. eines Art.-Reg.: Zahnformel 7-432 i|i a84 5 ; 

kann nicht kauen und leidet an Magen- und Darmbeschwerden. 
Trug seit einigen Jahren ein künstliches Gebiss, das ihm vor 
einigen Monaten bei einem Sturze vom Pferde aus dem Munde 
fiel und im knietiefen Kot spurlos verschwand. Trotz alles 
Sparens mit Material und aller diesbezüglichen Erlässe muss 
eine neue Prothese angefertigt werden. 

Inf. Z., 32 Jahre alt, Zahnformel 3 2 J’> j ^ 2 2r> 3 . Hoch¬ 
gradige Magenbeschwerden, Abmagerung, allgemeine Körper¬ 
schwäche. Die vier Wurzeln werden extrahiert, der Mann bleibt 
bis zur Herstellung der Prothesen einige Monate bei unserer 
Stabskompagnie, wo er zu leichteren Diensten — Wachdienst, 
Eskortierung, Bauarbeiten — verwendet wird. 

Offiz.-Diener K., Zahnformel 7 3 6 a 2 1 {1 2 8 5 * * m 

Oberkiefer eine vierzähnige Prothese, welche gebrochen ist und 
nur mit einer Klammer am jf hängt, so dass er sie beim Essen 
aus dem Munde nehmen muss. |3 wird wegen Pulpitis be¬ 
handelt und eine grosse Oberkieferprothese angefertigt. 

Offizial P.: Schlechte „Brücke“ im Unterkiefer, der dritte 
derartige Fall binnen weniger Tage! 16 7 fehlen, die soge¬ 
nannte Brücke besteht aus einem Goldring um {4, einer Gold¬ 
krone auf {6 und einem freischwebenden Zahne, welcher 1 6 7 
ersetzen soll. Selbstverständlich ist der Ring auf ji gelockert, 
das ganze Machwerk balanziert auf dem Stützpunkt je. Sowohl 
der erste Prämolaris wie die Gingiva unter dem freischweben¬ 
den Zahne schmerzen bei jeder Berührung, so dass die ganze 
linke Seite vom Kauakte ausgeschaltet ist. Dabei sind js und 
die oberen linksseitigen Antagonisten in gutem Zustande. Die 
„Brücke“ wird entfernt, die empfindliche Stelle an |4 mit Ar¬ 
gentum nitricum, das ulzerierte Zahnfleisch mit Tinctura Jodi 
behandelt. Nach einigen Tagen war es dem Patienten wieder 
möglich, auf der linken Seite zu kauen, woran ihn 2 Jahre 
hindurch die Brückenqualen verhindert hatten. Im Felde, wo 
es an Material und Reparaturwerkzeug fehlt, sieht man erst, 
was für Unheil durch unzweckmässig und falsch gebaute Brücken 
angerichtet wird und dass es für den Patienten besser ist, gar 
nichts im Munde zu haben als solche zum Teil noch dazu 
recht kostspielige Kunstwerke. 

Intendant H. bittet recht zaghaft um Extraktion eines 
Zahnes, der ihm „bereits zweimal gerissen wurde“. Beide Ver¬ 
suche, der eine vor 4, der andere vor 2 Jahren, endeten nach 
längeren Bemühungen des Arztes mit einem Misserfolge, beide- 
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mal trat im Anschlüsse an die Operation eine mehrtägige 
Beinhautentzündung mit Fieber, Schwellung, Kiefersperre und 
heftigen Schmerzen auf. Es handelte sich um den |8, dessen 
miteinander verbundene Wurzeln eine glatte, artifizielle Bruch¬ 
fläche im Niveau des Alveolarrandes zeigten. Da der abge¬ 
brochene Zahn einen gesunden, gut entwickelten Antagonisten 
hatte, erschien die Extraktion von vorneherein kontraindiziert. 
Tatsächlich gelang es, diesen „bereits zweimal gerissenen“ 
Zahn nach Trikresol-Formalin-Behandlung in drei Sitzungen 
mit einer Wurzelfüllung und Amalgam-Kuppelfüllung zu ver¬ 
sehen und dem Patienten derart nicht nur die Aufregungen 
einer neuerlichen Extraktion zu ersparen, sondern ein wichtiges 
Kauwerkzeug zu erhallen. 

Mjr. S. eines Honv.-lnf.-Reg. .sucht das Ambulatorium be¬ 
hufs Behandlung des {4 auf. Anamnese: Der Zahn wurde sowohl 
vor dem Kriege wie während desselben an zehn verschiedenen 
Orten mehr als 50 mal behandelt; die Behandlung, teils im Hinter¬ 
lande, teils in verschiedenen Feldzahnambulatorien durchgeführt, 
endete jedesmal damit, dass beim Versuche, eine feste Füllung 
einzulegen, Schmerzen und Anschwellung auftraten, so dass die 
Füllung wieder entfernt werden musste. Status: Der Zahn zeigt 
eine bukkale, tief unter das Zahnfleisch reichende Kavität, welche 
vom Patienten selbst mit Watte leicht verschlossen ist; kein 
Schmerz, keine Druckempfindlichkeit, in der Gegend der Wurzel¬ 
spitze eine kaum wahrnehmbare Vorwölbung. Therapie: In 
der ersten Sitzung wird ein grosser, gefirnisster Tampon ein¬ 
geführt, um das Zahnfleisch vom unteren Kavitätenrande weg¬ 
zudrängen, in der zweiten wird die Kavität mit Exkavatoren 
gereinigt, mit grossen Rundbohrern erweitert, der Eingang des 1 
W urzelkanales freigelegt, letzterernicht sondiert. Kleiner , 
Tampon mit Trikresol-Formalin über den Eingang des Wurzel- 
kanales, Verschluss mit Guttapercha. In der dritten Sitzung, j 
am nächsten Tage, berichtet der Patient, dass gegen Abend 
Schmerzen auftraten, welche nach Pyramidon schwanden. Da \ 
der Zahn nur leichte Druckempfindlichkeit zeigte, wurde der 
Verband unberührt belassen. Nach weiteren 3 Tagen waren 
Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit vollkommen ver¬ 
schwunden. In der vierten Sitzung wurde der Verband entfernt, 
der Eingang des Wurzelkanales etwas erweitert, letzterer 
wieder nicht sondiert, neuerdings Trikresol-Formalin 
eingelegt und die Kavität provisorisch verschlossen. Der Zahn 
blieb reaktionslos und erhielt nach 5 Tagen eine Wurzelfüllung 
mit Trikresol-Formalinpaste, darüber Verschluss mit Zement 
und Füllung mit Amalgam. Trotz der nach der Vorgeschichte 
gewiss begründeten Skepsis des Patienten war die Behandlung 
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damit erledigt — ein neuer Beweis für die Souveränität der 
Trikresol-Formalin-Methode. 

Einj-Freiw. Tit.-Korp. J., 21 Jahre alt, war noch nie beim 
Zahnarzt gewesen. Erhielt 37 Füllungen, darunter 19 Wurzel¬ 
füllungen nach Behandlung lebender und abgestorbener Pulpen, 
ausserdem wurden 14 Wurzeln extrahiert. 

Vm. B. wurde vom Chefärzte eines Artillerieregiments 
mit dem Ersuchen ins Ambulatorium geschickt, den |8 zu ex¬ 
trahieren, was bei der Marodenvisite des Regiments nicht 
möglich war. Tief frakturierter Weisheitszahn, von dem unter 
dem überhängenden Zahnfleisch die Wurzeln kaum sichtbar 
waren, alle anderen Zähne gut erhalten, mit grossen, breiten 
Kronen, kräftig entwickelte Kieferknochen (typisch-slawische 
Gesichtsbildung) mit besonders mächtig entwickelter Linea ob- 
liqua, Kieferklemme geringen Grades. Mit den drei mir zur 
Verfügung stehenden Extraktions - Instrumenten — Bajonett¬ 
zange, untere Wurzelzange und seitlichem Hebel — war die 
Extraktion augenscheinlich unmöglich. Vor allem wurde mit 
einem im Winkelstück eingespannten Rosenbohrer am bukkalen 
Wurzelrande eine zirka 4 mm tiefe, von rückwärts nach vorne 
verlaufende Rinne ausgebohrt, um dem Hohlmeissel des Hebels 
einen Angriffspunkt zu sichern. Einige mit diesem vorge¬ 
nommene Luxationsversuche blieben erfolglos, ebenso setzte 
der mächtige |7 im Vereine mit der bestehenden Kieferklemme 
dem Anlegen der Zange ein unüberwindliches Hindernis ent¬ 
gegen. Ich entschloss mich daher, den gesunden ]7 zu ex¬ 
trahieren, in der Absicht, ihn nach Extraktion des ]8 zu re- 
plantieren. Nach Extraktion des [7 gelang die Entfernung der 
zwei Wurzeln des j8 mühelos mit Hebel und Zange, deren 
äussere Branche in die ad hoc hergestellte Rinne eingeführt 
wurde. Als ich aber den |7 replantieren wollte, war er ver¬ 
schwunden, meine übereifrige Ordonnanz hatte ihn in einen 
Kübel geworfen und dessen schmutzigen Inhalt im Hofe auf 
den Misthaufen geschüttet. Der Zahn wurde aus dem Mist 
herausgesucht, ausgekocht und nachdem die Spitzen der diver¬ 
gierenden Wurzeln sowie die Kronenhöcker abgeschliffen worden 
waren, replantiert. Da ich zu der feldmässigen Asepsis unter 
den beschriebenen Umständen wenig Vertrauen hatte, wurde 
der Mann über Nacht in Beobachtung behalten. Der weitere 
Verlauf gestaltete sich fieberfrei und schmerzlos, bereits am 
nächsten Tage sass der Zahn dank seinen divergierenden Wurzeln 
fest in den Alveolen, der Mann konnte Fleisch, Brot und Zwie¬ 
back kauen und wurde zu seiner Truppe entlassen. — 

Exzellenzen, Stabsoffiziere und schmutzstarrende Infante¬ 
risten aus dem Schützengraben wechseln miteinander ab, zu 
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Fuss, zu Pferd, in Autos, Landesfuhren und altertümlichen 
Kaleschen kommen die Patienten zum Feldzahnarzt. Trotz der 
oft unsagbar primitiven Verhältnisse, des Mangels an Komfort, 
Bequemlichkeit, Licht und Hygiene lässt sich mit den wenigen 
zu Gebote stehenden Mitteln viel Gutes schaffen. Die segens¬ 
reiche Einrichtung von Feld-Zahnambulatorien hat sich 
bisher glänzend bewährt und der einzige Zahnarzt des 
Korps kann tausende Leidende von ihren quälenden Schmerzen 
befreien, hunderte Schwerkranke der Gesundheit und dem 
Dienste wiedergeben! 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der stomatologischen Klinik der kg 1. ung. Uni¬ 
versität in Budapest (Vorstand: Prof. Dr. J. v. Arkövy). 

Klinische Beiträge znr Pathologie uud Therapie der ahnten 
infektiösen Kieferplenksentznndnnp mit besonderer Berück- 
sichtipni der Atophan-Therapie. 

Von Dr. Edmund v. Rottenbiller, I. Assistent der Klinik. 

Allgemeines über Gelenkserkrankungen. 

Ich habe schon wiederholt darauf hingewiesen, dass die 
sogenannten rheumatischen Gelenkserkrankungen 
nach dem heutigen Stand unseres Wissens schlecht benannt 
werden und aus diesem Grunde zu den unangenehmsten Ver¬ 
wechslungen und Irrungen führen, die sich nicht nur in der 
Literatur, sondern auch in der Diagnose geltend machen. 

Die chronischen Gelenkserkrankungen bieten ohnedies 
sowohl für den Internisten als auch für den Chirurgen grosse 
diagnostische Schwierigkeiten und stellen infolgedessen an die 
Therapie schwierige Aufgaben, deren Lösung oft fast unmög¬ 
lich erscheint. Mit Recht betont Brugsch, „dass die Behand¬ 
lung chronischer Gelenkserkrankungen sowohl für den Patienten 
wie auch für den Arzt eine Crux werden kann, besonders wenn 
die diagnostischen Kenntnisse des Arztes dem Falle nicht ge¬ 
wachsen sind“. 

Es ist wohl zweifellos erwiesen, dass die Erkältung 
als ätiologisches Moment für die infektiöse Gelenkserkrankung, 
die in der Literatur schlechtweg als rheumatische bezeichnet 
wird, von besonderer Wichtigkeit ist. Alle die Erkrankungen, 
die mit krassen Temperaturdifferenzen im Zusammenhänge 
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«tehen, sind mit der Zeit — wenigstens in der populären Me¬ 
dizin — zu rheumatischen Erkrankungen geworden. Vielleicht 
kann man diesem Umstande die Tatsache zuschreiben, dass 
die infektiösen Arthritiden, trotz unserer modernsten patho¬ 
logischen Forschungen, noch immer durchwegs dieses „rheuma¬ 
tische“ Epitheton führen. Auch der Umstand, dass die chro¬ 
nische Gelenkserkrankung selbst von namhaften Forschern ge- 
wissermassen als ein Uebergangsstadium der akuten 
infektiösen Arthritis angesehen wird, ist meiner Ansicht nach 
diesem Moment zuzuschreiben. 

Einer der ersten, der — wenigstens in der ungarischen 
Literatur — für die chronische rheumatische Gelenkserkrankung 
den infektiösen Charakter festgestellt hatte, war v. Ketly. Er 
holte auch dementsprechend diese Erkrankung aus der grossen 
Gruppe der rheumatischen Erkrankungen heraus und betonte 
wiederholt, dass der septische Charakter dieser Krankheit ihre 
Sonderstellung erheische und sie demnach von den übrigen 
rheumatischen Erkrankungen auf Grund wissenschaftlicher For¬ 
schung streng zu trennen sei Im Gegensätze zu Hochhalt 
und Purjesz behält Engel die „Polyarthritis rheumatica“- 
Benennung unverändert bei; er folgt damit alten medizinischen 
Traditionen. 

Uebrigens bieten diese Gelenkserkrankungen — wie wir 
sehen werden — viel des Interessanten, sie sind heute dia¬ 
gnostisch in viel feinerem Masse abzugrenzen als vor Jahr¬ 
zehnten und auch in der Therapie ist man nach allerdings oft 
jahrelang dauernden Bemühungen zu weitaus besseren Resul¬ 
taten gekommen als ehedem. 

Ich habe früher schon erwähnt, wie schwierig sich die 
Diagnose einzelner Gelenkserkrankungen gestalten kann, zumal 
da sich die Diagnosestellung durch die gichtischen Arthritiden, 
die besonders in der älteren Literatur ausnahmslos dem 
•chronischen Gelenksrheumatismus zugeteilt wurden, ungemein 
kompliziert gestaltet. Doch auch heute noch können wir die 
Gicht häufig in dem Kapitel der „chronischen infektiösen Er¬ 
krankungen“ besprochen vorfinden, trotzdem diese Krankheit 
durchaus nicht auf einer infektiösen Basis beruht, sondern mit 
einer Störung des Harnsäurestoffwechsels einhergeht und dem¬ 
nach eine besondere, pathologisch ganz scharf präzisierte Er¬ 
krankung darstellt. Endlich gibt es auch chronische Gelenks¬ 
erkrankungen, welche auf nervöser Grundlage basieren. 
Die Einteilung dieser Krankheitsgruppe zu den chronischen 
Gelenkserkrankungen und ihre Aufnahme in ein und dasselbe 
Kapitel, wie wir das in den meisten medizinischen Handbüchern 
vorfinden, ergibt nur weitere Schwierigkeiten. 
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Nach alledem müssen wir Brugsch beipflichten, wen» 
er sagt, dass eine symptomatische Gruppierung der chroni¬ 
schen Gelenkserkrankungen vorläufig nicht durchführbar sei. 
Aber wenn wir aus diagnostischen Gründen die Einteilung auf 
ätiologischer Grundlage als die zurZeit beste annektieren» 
so müssen wir die „rheumatische“ Benennung heute als un¬ 
haltbar bezeichnen, da doch der infektiöse Charakter dieser bis- 
jetzt als rheumatisch benannten Erkrankung einwandfrei fest¬ 
gestellt ist. Aus diagnostischen Gründen wäre wohl bei einer 
symptomatischen Differenzierung die Erkältung als Krankheits¬ 
ursache, also als differenziertes ätiologisches Moment, zu be¬ 
tonen; um so mehr da die infektiösen chronischen Gelenks¬ 
entzündungen auch als Folgeerkrankungen anderer Infektions¬ 
krankheiten auftreten können. Der Nachweis einer voran¬ 
gegangenen Erkältung, welche die Widerstandsfähigkeit des 
Organismus bekanntermassen stark herabsetzen kann, wäre für 
die Feststellung der Differenzierung eines Rheumatismus im Sinne 
unserer Altvordern wohl ausschlaggebend. 

Das in unserer Literatur stiefmütterlich behandelte Kapitel 
der chronischen Arthritiden hat am Internationalen Kongress in 
London (1913) in der Person Müllers einen eifrigen Forscher 
gefunden, der das Brugschsche Schema bzw. seine theo¬ 
retische Einteilung antizipierend auf Grund dreier Prinzipien 
sinnreich zergliederte, indem er bei seiner Gruppierung 1. die 
anatomischen Veränderungen, 2. die Aetiologie und 3. die Noso¬ 
logie in Rücksicht zog J . Mit vollem Rechte hat er betont, dass 
das für uns Wesentliche der Einblick in das „krankhafte Ge¬ 
schehen im Gelenk“ sei. Fast alle Gelenkskrankheiten lassen 
sich in wenige Formen unterbringen, welche allein oder kom¬ 
biniert das anatomische Bild und den Krankheitsprozess zu» 
sammensetzen. 

Auch in der Hissehen Einleitung finden wir die gichti¬ 
schen Erkrankungen vor. Doch betont His, den Begriff der 
Konstitution definierend, dass „mit dem Namen Gicht“ sehr 
viel Missbrauch getrieben wird. Wer jede chronische Gelenks¬ 
affektion als Gicht bezeichnet und sie so behandelt, als ob ihr 

1 Brugsch gruppiert die chronischen Gelenkserkrankungen 
folgendermassen: 

1. chronischer Gelenksrheumatismus ) Arthritis 

2. infektiöse chronische Gelenksentzündung \ adbaesiva, 

3. chronische destruierende Polyarthritis, 

4. Osteoarthritis deformans, 

5. chronische destruierende Polyarthritis uratica (chronische ir¬ 
reguläre Gicht), 

6. neuropathische Gelenkserkrankung, z. B. die Erkrankung bei 
Tabes, bei Hämophilie etc. 
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eine Stoffwechselstörung zugrunde liegen würde, wird seine 
Patienten ganz unnötigen und nutzlosen Entbehrungen aus¬ 
setzen. 


Klinischer Teil. 

Ich möchte die klinisch beobachteten Kiefergelenks - 
erkrankungen auch im Sinne der Hisschen Einteilung detail¬ 
lieren, sowohl was ihre Ursachen als auch was ihre Gruppierung 
und Beurteilung betrifft. 

Die akuten Entzündungen des Kiefergelenkes gehören, wie 
schon E. Albert behauptet hat, zu den grössten Seltenheiten. 
Ein ausgezeichneter Arzt und aufmerksamer Beobachter in Ge¬ 
lenkskrankheiten, nämlich Bannet, gestand, nie einen der- 
artigen Fall gesehen zu haben. Auch Gurlt, der eifrige Sta¬ 
tistiker, bemerkt: „Beobachtungen der Entzündung im ersten 
Beginne und Sektionen des erkrankten Gelenkes in diesem 
Stadium scheinen sehr selten zu sein. Wenigstens bin ich nicht 
imstande gewesen, eine Sektionsgeschichte aus einem früheren 
Stadium der Erkrankung, noch ein derartiges Präparat in einem 
der von mir benützten Museen aufzufinden.“ Hu et er 1 und 
Heath, die beide an Beobachtungen reiche Abhandlungen 
über Kieferkrankheiten geschrieben haben, behandeln diese Er¬ 
krankung ganz kurz und erwähnen nur sporadische Fälle akut¬ 
rheumatischen Charakters. Heath spricht nur von zwei Fällen 
dieser Art. 

Ich glaube auf Grund der mir zu Gebote stehenden Literatur 
annehmen zu dürfen, dass man im allgemeinen bei den Ent¬ 
zündungen des Kiefergelenkes das übliche „rheumatische Schema“ 
der Gelenksentzündungen missbraucht hat und sie so der 
Publikation entzog. Nur so wäre erklärlich, dass Publikationen 
über frische, das heisst akute, wenn auch rheumatische Ent¬ 
zündungen so überaus selten in der Literatur sich vorfinden. 
Denn dass diese Krankheit tatsächlich öfter vorkommt, als es 
nach den Veröffentlichungen den Anschein hat, ist, wie schon 
Albert betonte, zweifellos. 

Die akute infektiöse Polyarthritis (Polyarthriti^ 
acuta rheumatica) kommt vorwiegend bei jugendlichen Individuen 
zwischen dem 15. und 35. Lebensjahre zur Beobachtung. Da 
ätiologisch, wie schon im allgemeinen Teile vorausgeschickt 
wurde, Erkältungen und Durchnässungen des Körpers die Haupt¬ 
rolle spielen, ist es begreiflich, dass zumeist Professionisten, die 
im Freien arbeiten bzw. wechselnden Temperaturen ausgesetzt 
sind oder aber infolge mangelhafter hygienischer Verhältnisse 

1 Vgl. Klinik der Gelenkskrankheiten etc. Leipzig 1878. 
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in feuchten, zugigen, schlecht ventilierten Lokalitäten sich auf¬ 
halten (wie Droschkenkutscher, Kellner, Taglöhner, Wäsche¬ 
rinnen, in Kellereien arbeitende Leute, ferner Dienstmänner, 
Schiffer, Matrosen, Soldaten etc. etc.), von dieser Krankheit 
am ehesten befallen werden. 

Ein Anschluss dieser Erkrankung an eine Angina oder 
Laryngitis ist sehr häufig beobachtet worden. Der Autor selbst 
hat als einer der ersten diesen Umstand an der Hand eines 
grossen Krankenmaterials anlässlich seiner langjährigen kur- 
Arztlichen Tätigkeit in Trencsin-Teplitz festgestellt 1 . 

Den Erkrankungen der Zähne kommt, wie wir das an 
unserem klinischen Krankheitsmaterial (jährlich durchschnittlich 
30.000 bis 35.000 ambulante und etwa 50 bis 80 liegende Kranke) 
wiederholt beobachten konnten, für die Aetiologie der infektiösen 
Gelenkserkrankung jedenfalls eine Bedeutung zu, da ja bekannt¬ 
lich die Infektion ebenso gut von seiten der Zähne ausgehen 
kann wie von einer Angina oder Laryngitis. Vornehmlich sind 
es Pulpagangrän, putride Zahnwurzeln, Wurzelhautentzündungen, 
sogenannte blinde Zahnwurzelabszesse, Zahnfleischfisteln, Zahn- 
flsischabszesse, Alveolarpyorrhoe usw., welche die Infektions¬ 
erreger liefern, von denen einige bestimmte und besonders viru¬ 
lente Arten durch Verschleppung — teilweise auf dem Wege einer 
Angina bzw. über eine Angina — zur Gelenksentzündung 
führen. (Anton Witzei 1908, Paessler 1909, Borden 1909, 
Herrenknecht 1910, Schichhold 1910, Goadby 1911, 
Ackkerley 1911.) Die planmässig durchgeführte Beseitigung 
jedweder Zahnaffektion hat gewöhnlich das rasche Abklingen der 
Allgemeinerscheinungen zur Folge, wie wir dies auch unlängst 
bei zwei kranken Infanteristen sehen konnten. Der Konnex 
zwischen den pathologischen Prozessen an den Zähnen und in 
beiden Kiefergelenken war ein so inniger, dass nach dem Zu¬ 
rückgehen der Zahnerkrankungen auch die Gelenkserscheinungen 
— unerwartet rasch — verschwunden und seither auch nicht 
wieder erschienen sind. 

Den Erreger des akuten infektiösen, sogenannten „Gelenks¬ 
rheumatismus“ kennen wir zurzeit noch nicht; wenigstens ein¬ 
wandfrei nicht. Der Versuch Goadbys mit dem „Strepto¬ 
bacillus malae“, den der hervorragende Forscher angeblich bei 
jedem Rheumatiker (auch beim Verfasser dieser Zeilen) 
aus dem Tonsillenspeichelbelag oder aus den Tonsillarlakunen 
züchtete und mit dem er dann, Ratten und Mäusen eingeimpft, 
rheumatoide, das heisst infektiöse Polyarthritiden erzeugen 


1 Vgl. v. Kottenbiller: Tonsillitis und Arthritis infectiosa. 
Orv. Lapja 1906. 
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konnte, ist noch nicht nachgeprüft worden und entbehrt vorläufig 
Jeder weiteren exakten Bestätigung. Dass ein infektiöses Agens 
hei der Krankheit im Spiele ist, kann heute trotz Sahlis Be¬ 
merkung („geringfügige septische Infektion“) als sicher fest¬ 
gestelltes Moment angenommen werden. Vielfach sind (leider 
nicht immer exakten Forschungen zufolge) Streptokokken als 
Erreger bezeichnet worden 1 . 

Pathologisch-anatomisch wird man zumeist eine 
Bynovitis finden. Der einfachste Vorgang ist ein Erguss in die 
Gelenkshöhle ohne dauernde anatomische Veränderungen. Zu 
der schmerzhaften, mit einer unbedeutenden Schwellung ein¬ 
hergehenden Entzündung gesellt sich ein plötzlicher Erguss in 
■das Kiefergelenk selbst, auf den man aus seiner plötzlichen 
Unbeweglichkeit und aus den von nun an spontan in der Ge¬ 
lenksgegend auftretenden und bei Kaubewegungen sich steigern¬ 
den Schmerzen sowie aus der vergrösserten Gewebsschwellung 
■mit Recht schliessen darf (periartikuläres Oedem). 

Die einfachen Gelenksergüsse werden bei der Besichtigung 
und bei vorsichtiger Palpation leicht erkannt. Ich kann für 
-die Diagnose das gute Röntgenogramm kaum ge¬ 
nug hoch bewerten; besonders für die Differenzialdiagnose 
kann es — gegebenen Falles — von grosser Wichtigkeit werden. 
Es gibt Aufschlüsse, die anders überhaupt nicht 
zu gewinnen wären. Ich will nur beispielsweise den Fall 
eines akuten Gichtanfalles erwähnen, bei dem die Exsudations¬ 
flüssigkeit bekanntlich kleine Nadeln von Natriumural enthält. 
Das Röntgenbild zeigt Anomalien nur im Bereiche der Synovial¬ 
haut, welche in gedehntem Zustande erscheint; bei sehr grossen 
Ergüssen zeigt sich vielleicht auch eine Verbreiterung der Ge¬ 
lenksspalte, aber keine Veränderung an Knorpel und Knochen. 

Die akute Entzündung der Synovialmembran führt häufig 
-zu Exsudaten. Sie geht mit einer vermehrten Blutfüllung der 
Synovialgefässe einher und lässt eine völlige Restitutio ad in¬ 
tegrum zu. 

Bekanntlich ist der Gelenksknorpel gefässlos und an sich 
einer echten Entzündung nicht zugänglich. Seine Struktur kann 
aber eine Störung erleiden, vor allem infolge direkter Ver¬ 
letzungen; ferner dadurch, dass, wie es im Verlaufe der Kiefer- 

1 Vgl. auch: „Researches on Rheumatism“ von F. J. Poynton 
und Q. Pain 1913: „Ergebnisse über Untersuchungen durch 16 Jahre 
auf dem Gebiete des Rheumatismus.“ Das hauptsächlichste Ergebnis 
liegt darin, dass es den Verfassern gelungen ist, einen die Krankheit 
verursachenden Diplokokkus (aus der Gruppe der Streptokokken) zu 
isolieren. Die Fundstelle war das Tonsillargewebe, weshalb auch die 
'Tonsillektomie befürwortet wird. (Paessler, v. Rottenbiller.) 
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gelenksentzündung vielfach vorkommt, seine normalen Existenz¬ 
bedingungen unter Behinderung der gewöhnlichen Kaubewe¬ 
gungen in der physiologischen Tätigkeit gehemmt werden ^ 
dann auch durch Ernährungsstörungen oder infolge anderer 
Stoffwechselanomalien. Die Degeneration des Gelenksknorpels 
kann, wenn sie geringfügig und umschrieben ist, der Unter¬ 
suchung ganz entgehen. Grössere Knorpeldefekte verraten sich 
durch ein feines Reiben (dem Schneeknistern ähnlich), welches, 
wenn der Knorpelüberzug verschwindet und die rauhen Knochen¬ 
flächen aufeinandersehleifen, in ein immer gröberes, aber auch 
charakteristischeres Knacken und Reiben übergeht l . In solchen 
Fällen kommt es mitunter zu einer mehr oder weniger voll¬ 
ständigen Kieferklemme, was bei längerem Bestehen zur An¬ 
kylose führen kann. (Hagedorn, v. Langenbeck.) Die 
mechanische Behinderung lässt sich besonders bei passiver Be¬ 
wegung, das heisst beim Versuche, die Mundsperre passiv zu 
lösen, nachweisen. Ihre Lösung gelingt in der Chloroform¬ 
narkose in selbst sehr hochgradigen Fällen verhältnismässige 
leicht. Es erklärt sich das aus der Kupierung der Schmerzen 
und aus dem Nachlassen der Muskelspannung. Doch möchte 
ich vor der Chloroformnarkose dringendst warnen. Man ver¬ 
gesse die Atembeschwerden nicht, und da das verhängnisvolle 
Zurückfallen der Zunge zu recht gefährlichen Folgeerscheinungen 
führen kann, deren Bekämpfung durch die behinderte Mund¬ 
passage sehr erschwert wird, soll man zur Narkose nur als 
ultimum refugium greifen. In diesem Stadium der Erkrankung 
zeigt das Röntgenbild oftmals eine gänzlich veränderte Knochen¬ 
struktur, mitunter aber auch jene Randexostosen und Knochen¬ 
brücken, welche die Bewegungen zumeist behindern. 

Die Atrophie des Knochengewebes, besonders 
die des Gelenksköpfchens, ist an und für sich eine seltene Er¬ 
scheinung, die wohl nur bei chronischen Gelenksent¬ 
zündungen vorzukommen pflegt. Auch die Ankylose wird 
selten als Folgeerscheinung einer unter Behandlung stehenden- 
akuten Gelenkserkrankung beobachtet, da solche Entzündungen 
ziemlich gutartig sind und bei planmässiger Behandlung recht 
gute, dauernde Heilerfolge ohne Funktionsstörung geben. 

Das Kiefergelenk kann entweder isoliert oder aber im 
Anschluss an andere sogenannte „rheumatische“ Gelenksent¬ 
zündungen erkranken. Die Entzündung ist zumeist keine eitrige 
und kann, wohl im seltensten Fall, nur ein Gelenk 
oder eines nach dem anderen oder auch beide gleichzeitig be¬ 
fallen. 

1 Vgl. Hueter: Klinik der Gelenkserkrankungen. Leipzig 1878^ 


Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Klm. Beiträge z. Pathologie u. Therapie d. Kiefergelenksentzüuduug. 163 


Krankheitserseheinnngen und Verlauf. 

Die Krankheit stellt sich gewöhnlich bald nach der er¬ 
littenen Erkältung mit Fieber (Schüttelfrost), Schwellung, Rötung 
und heftiger Schmerzhaftigkeit der Kiefergelenke ein; zumeist, 
ich möchte das wiederholt betonen, werden die erkrankten 
Gelenke symmetrisch befallen. Das Fieber ist unregel¬ 
mässig remittierend; seine Steigerung zeigt gewöhnlich eine Ver¬ 
schlimmerung an. Im Falle einer einseitigen Erkrankung ist der 
“Temperaturanstieg als Merkmal der Neuerkrankung eines anderen 
-Gelenkes zu deuten. Wir dürfen nie vergessen, dass bei dieser 
Krankheit die weitere Verschleppung der Krankheitskeime auf 
fast sämtliche Gelenke als eminente Gefahr zu befürchten bleibt. 
Die Zahl der erkrankten Gelenke ist und bleibt äusserst wechselnd. 

Die subjektiven Beschwerden, besonders die 
ausserordentliche Schmerzhaftigkeit, welche durch die willkür¬ 
lichen, aber auch unwillkürlichen Kaubewegungen fortwährend 
provoziert werden, können ein recht schweres Krankheitsbild 
:geben. Die Schmerzen sind oft ebenso heftig wie die bei Pulpitis 
-acuta totalis und sie können sogar noch heftiger als wie bei 
der Periodontitis acuta purulenta diffusa werden und so den 
Kranken bis zur Raserei bringen. Nicht selten kommt es vor, 
dass solche Patienten bereit wären, alle ihre Zähne aufzuopfern, 
nur um von ihren unerträglichen Schmerzen befreit zu werden. 

In solchen Fällen ist die genaue chirurgische Unter¬ 
suchung vonnöten, um so mehr da, ebenso wie pathologische 
Zustände der Zähne „Gelenksrheumatismus“ nach sich ziehen 
können, auch der sogenannte „Rheumatismus“ Erkrankungen 
der Zähne und der Mundschleimhaut — als Folgeerscheinung — 
hervorzurufen imstande ist. Ich möchte hier an der Hand unserer 
Erfahrungen in erster Linie der ziemlich oft beobachteten Stoma¬ 
titis catarrhalis gedenken, möchte aber zugleich auch die von 
Fuld und Herzfeld erwähnte Stomatitis ulcerosa erwähnen, 
wiewohl diese, meiner Ansicht nach, auf vernachlässigte Mund¬ 
pflege zurückzuführen ist 1 . 

Ich zitiere im nachfolgenden v. Arkövys 2 eigene Worte, 
um seine für die Diagnose der Gelenkserkrankung überaus lehr¬ 
reichen und wertvollen Erfahrungen wörtlich wiederzugeben: 


1 Die Beobachtung, dass bei chronischem Gelenksrheumatismus 
anlässlich jeder Exazerbation des Grundleidens eine Gingivitis auf- 
tritt, spricht ebenso für einen direkten kausalen Zusammenhang wie 
die Tatsache, dass akuter Gelenksrheumatismus paradentäre Meta¬ 
stasen bilden kann. (Thioly Begard 1911, Van Stratum 1909.) 

* Dr. Josef Arkövy: Ueber Winterkrankheiten in der stomato¬ 
logischen Praxis. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
XIII. Jahrg., Heft 1, 1897. 
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„Wir wissen, welches subjektive Symptom jedem Krank¬ 
heitsbilde entspricht. Wir wissen, wie schmerzhaft eine Pulpitis 
acuta totalis ist, was für mässige Symptome der Pulpitis chro¬ 
nica parenchymatosa entsprechen, es ist uns ferner die Gefahr 
der Periodontitis acuta purulenta diffusa bekannt und auch, wie 
systematisch geringfügig die Periodontitis chronica diffusa ist. 
Wenn wir also dennoch konstatieren, dass keine allen diesen 
bekannten Symptomen entsprechenden intensiven Schmerzen 
vorhanden sind, so bleibt uns nichts anderes übrig, als in der 
Richtung der Alveolarisverzweigung des Trigeminus unsere 
Untersuchung vorzunehmen, und wenn wir auch dieser ent¬ 
sprochen haben und die betreffenden Stellen nicht reagieren, 
so scheint es uns, als wenn wir auch den letzten Stützpunkt 
verloren hätten, ausser wir erklären dem Patienten, dass er 
nervös ist, was er uns niemals glauben wird. Wir müssen nun 
weiter nach einer mit den. Schmerzen adäquaten pathologischen 
Veränderung suchen und wir stossen auf eine Stelle, an die 
wir nicht im entferntesten gedacht hätten. Seit Jahren schon 
habe ich Gelegenheit, Patienten zu beobachten, bei welchen 
man nach Erschöpfung und negativem Erfolge der Unter¬ 
suchungsmethode eine Stelle auffinden kann, welche das Rätsel 
präzise löste, und diese war das Kiefergelenk. Wenn wir 
bei einem solchen Patienten mit der dritten Phalange unseres 
Zeigefingers einen Druck auf das Kiefergelenk unmittelbar vor 
dem Tragus ausüben, dann verspürt der Patient schon bei ein¬ 
fach geschlossenem Kiefer auf der schmerzhaften Seite im Ver¬ 
gleiche zur Gegenseite gesteigerte Sensibilität, und wenn der 
Patient den Mund öffnet, so stellt sich eine zwischen intensiver 
Sensibilität und fürchterlicher Pein variierende Reaktion ein. 
Betreffs des Wesens der pathologischen Veränderung ist anzu¬ 
nehmen, dass die Gelenkskapsel — wahrscheinlich auch auf 
ihrer Innenfläche — der Sitz eines enlzündlichen Exsudates ist. 
In bezug ihrer Entstehung ist selbe offenbar auf eine starke 
Erkältung zurückzuführen, deren Zustandekommen so vorzu¬ 
stellen ist, dass die betreffende Gesichtshälfte erhitzt war und 
plötzlich abkühlte oder dass selbe einem kalten Luftstrome 
(Luftzug) längere Zeit hindurch ausgesetzt war. Erwähnenswert 
ist es, dass wir in manchen Fällen durch Druck auf das Gelenk, 
aber auch sehr häufig schon durch Streichen mit dem Finger 
zwischen dem Ramus ascendens maxillae und dem Processus 
mastoideus eine Sensibilitätsreaktion (der Patient zieht seinen 
Kopf weg) hervorrufen.“ 

Wie wir sehen, sind die oben angeführten „ausstrahlen¬ 
den Schmerzen“ für die infektiöse Kiefergelenkserkrankung 
(Arthrorheumatismus maxillaris nach v. Arkövy) besonders 
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charakteristisch. Wir wissen aber, dass genau die gleichen ir- 
radiierten Schmerzen auch durch Zahnkrankheiten, und zwar 
durch Pulpitis acuta totalis oder durch Periodontitis chronica 
diffusa entstehen resp. vorgetäuscht werden. Und eben diese 
Affektionen werden, wie v. Arkövy betont, von den Kranken 
als „Rheuma“ angegeben. Wenn wir den erkrankten Zahn son¬ 
dieren Und durch sanfte Berührung der schmerzhaften Stelle den 
Schmerz, der bald nach dem Insult aufhört, hervorrufen, stellen 
wir die Diagnose der oberwähnten Zahnkrankheiten fest und 
schalten zu gleicher Zeit die Gelenkserkrankung aus. 

Da wir den Ausdruck „Rheumatismus“ wiederholt, wenn 
auch unserer Meinung nach, nur in populärem Sinne gebrauchen, 
müssen wir auch der Alveolarpyorrhoe gedenken; denn der 
Rheumatismus inkliniert durch Herabsetzung der Resistenz des 
Bindegewebes und dessen konsekutive Degeneration direkt zu 
dieser Krankheit. 

Ich möchte im Anschluss an die lehrreichen Erörterungen, 
v. Arkövys auch darauf hin weisen, dass zugleich mit der in 
der Benennung so sehr missbrauchten Rheumatismuserkrankung 
auch wirkliche Zahnschmerzen ohne Beteiligung der Pulpa an 
sonst ganz gesunden Zähnen auftreten können. Die Zähne sind 
auf Perkussion und Temperaturwechsel recht empfindlich, an¬ 
scheinend verlängert und bisweilen sogar gelockert. Ich glaube, 
Misch beistimmen zu können, der diese Erscheinungen als 
paradentäre Metastasen deutet 1 . 

Recht interessant ist, was Regimentsarzt Dr. Mätyäs* 
in betreff der Temperatur seiner Kranken während der 
Nacht beobachtete, um so mehr da diese Daten recht wert¬ 
volle und sehr schätzenswerte differentialdiagnostische Hilfsmittel 
werden können. Seine Patienten klagten, von allen anderen 
Klagen abgesehen, hauptsächlich über unerträgliche Schmerzen 
gegen Abend und besonders während der Nacht. 
Einige gaben auch an, Hitzegefühl zu haben. Wie Mätyäa 
schreibt, nahm er sich zu seiner eigenen Beruhigung die Mühe, 
die Temperatur dieser Kranken, welche abends nie über 36*7 bis 
36*8° stieg, auch während der Nacht zu verfolgen, und kam 
so zu dem überraschenden Befund, dass in vielen Fällen die 
Nachttemperatur auf 37*1 bis 37 5, ja sogar auf 38° gestiegen. 


* Snock meint, dass diese Zahnschmerzen akute Zahnrheuma¬ 
tismen bedeuten; seiner Ansicht nach wären sie auf mangelhaft» 
Durchblutung der Alveolarpartien zurückzufahren. La Revue de Sto¬ 
matologie, XVIII, Nr. 1, 1911» 

3 Dr. M. Hatyas: Ueber Kriegsrheumatismus. Münchner med. 
Wochenschrift, 15. Februar 1916, Seite 111, 259. 
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war. Mätyäs meint, dass seine Befunde in vielen Fällen dia¬ 
gnostisch verwertet werden könnten. 

Die starke Neigung zur Schweisssekretion, die bekannter¬ 
weise bei den Polyarthritikern so häufig zu finden ist, war bei 
keinem einzigen Kranken, der in unserer Beobachtung stand, 
festzustellen. 

Glücklicherweise konnten wir auch keine Komplikationen 
seitens anderer Organe nach weisen. Dass bei akuten infektiösen 
Polyarthritiden auch seröse Exsudationen an ander«! Organen 
(am Endokard, Perikard, an der Pleura*) Vorkommen und vor¬ 
zukommen pflegen, ist wohl bekannt. In zirka i * 3 / i bis V* Pro¬ 
zent der Fälle ist die Endokarditis*, die sich an der Mitral¬ 
klappe lokalisiert, vorzufinden; um so erfreulicher ist es, dass 
bei unseren neun Fällen keine derartige Komplikation eintrat. 
Trotzdem bin ich der Ansicht, dass man bei jedem akuten 
'Gelenksrheumatismus das Herz des Patienten täglich kon¬ 
trollieren soll, da die Kranken bekanntlich anfangs durchaus 
keine Herzbeschwerden äussern. In jedem Falle von Gelenks¬ 
rheumatismus kann eine Endokarditis auftreten, ganz unab- 
hängig davon, ob die Krankheit schwer oder leicht verlauft. 
Die schwerste Endokarditis sah ich bei einer jungen Patientin, 
zieren kleiner Finger von akuter infektiöser Arthritis befallen 
war. Churk konnte bei 889 Polyarthritikern 494mal eine 
Endokarditis einwandfrei feststellen. 

Wir dürfen nicht daran vergessen, dass auch von seiten 
der Nerven Komplikationen eintreten können. Wir müssen das 
mit Rücksicht auf das Zentralnervensystem um so mehr hervor¬ 
heben, da die feinen Anastomosen im Bereiche des Gesichtes 
das Auftreten neuralgischer Schmerzen von seiten des Trige¬ 
minus a priori befürchten lassen. Als besondere Komplika¬ 
tionen seitens des Zentralnervensystems wären Chorea und 
akute Psychosen zu erwähnen. 

Die Dauer der Erkrankung ist sehr schwankend. 
Nach unserer Erfahrung können wir einige Tage, ungefähr eine 
Woche, als Minimum und drei Monate, nur in einem Falle ein 
halbes Jahr, als Maximum hinstellen. Besonders langwierig,sind 


1 Auch Polyserositis, das gemeinsame Auftreten von Perikarditis 

und Pleuritis. Mosler hat unter 142 Erkrankungen von Gelenks¬ 
rheumatismus 15 derartige Fälle gesehen. 

3 Die Endokarditis und Perikarditis gehören zu den häufigsten 
Komplikationen. „Le rheumatisme aigu lache leö jointures, la plevre, 
les meningues nlimes, mais il mord le coeur.“ (Läsigue.) — 
Pf ihr am berechnet die Zahl der Herzkomplikationen auf 84-8 Pro¬ 
zent; bei Kindern soll der Prozentsatz n'och höher sein. 60 bis 80 Pro¬ 
zent der Fälle von kindlichem Gelenksrhefumatismus erkranken an 
Endokarditis und über die Hälfte behält einen Herzfehler zurück. 
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die subfebrilen Fälle. Leider bleibt für Personen, die eine akute 
infektiöse Polyarthritis überstanden haben, eine besondere, ich 
möchte behaupten, erhöhte Prädisposition, also eine 
par excellence-Neigung zu weiteren Erkrankungen oder Rezi¬ 
diven bestehen. 

In unseren Fällen konnten wir dreimal prompte Rezidiven 
nachweisen. Besonders interessant waren sie bei einer jungen 
18 jährigen Lehrerin, die zufällig auch rothaarig war, mit ihrer 
überaus empfindlichen Haut zu Hautblutungen (Purpura rheuma- 
tica) neigte und sogar nach gewissen Salicylpräparaten recht 
hartnäckige Exantheme durchmachte. Bei dieser Patientin war 
der kausale Zusammenhang der Erkältung mit der zweiten und 
dritten Exazerbation der Krankheit (im Kiefergelenk beiderseits) 
sehr gut nachweisbar. Als Erkältungsursache wirkte einmal die 
Durchnässung sämtlicher Kleider gelegentlich eines Sommer¬ 
ausfluges, ein anderesmal das Durchwaten eines kleinen Baches 
bei Regen und Gewittersturm, zuletzt aber das längere Ver¬ 
weilen in einer vor Nässe triefenden Sommerwohnung zugleich 
mit einem schädlichen, ständigen Luftzug. 

Diesen kausalen Zusammenhang zwischen Erkältung oder 
Durchnässungen und dem Auftreten der Krankheit habe ich 
vor vielen Jahren mit besonderer Berücksichtigung der ganzen 
internationalen Literatur eingehendst studiert 1 . Schon damals, 
im Jahre 1903, habe ich darauf hingewiesen, dass ungünstige 
meteorologische Verhältnisse bei meinen Kranken fast regel¬ 
mässig typische Krankheitsrezidiven herbeiführten. Besonderes 
Interesse verdienen in dieser Hinsicht zahlreiche statistische 
Daten aus der französischen und englischen Literatur, denen 
zufolge zugleich mit dem Eintritt von andauernd schlechter 
Witterung eine auffallende Häufung von Massen¬ 
erkrankungen Vorkommen soll. (Gabler, Fleetwood, 
Syers, Bernier*.) 

Ich möchte noch die Vererbung, der zweifellos eine 
gewisse Bedeutung zukommt, als ätiologisches Moment er¬ 
wähnen. Es ist wiederholt beobachtet worden, dass in einzelnen 
Familien mehrere Generationen hindurch gehäufte Erkrankungen 
an „Gelenksrheumatismus“ aufgetreten sind. (Jochmann.) Ge¬ 
wisse Hausepidemien (Edlefsen, Prinzing, Pfibram) lassen 
sich wohl auch am ehesten auf diese Weise erklären*. 

Die Prophylaxe der Krankheit besteht für Gesunde 
darin, dass sie tunlichst jede Erkältungs- und Durchnässungs- 

1 v. Rottenbiller: Beiträge zur Aetiologie der infektiösen 
(rheumatischen) Gelenkserkrankung mit besonderer Berücksichtigung 
der meteorologischen Schwankungen etc. Orv. Lapja, 1903. 

2 Vgl. Ibidem. 
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möglichkeit meiden, sich nicht unnötig der Zugluft aussetzen 
und, was am wichtigsten zu sein scheint, die nach anstrengen¬ 
der körperlicher Arbeit feuchte und erhitzte Haut peinlicbst 
abtrocknen, sie durch ihr energisches Frottieren zur richtigen 
Durchblutung bringen und ihre normale Körpertemperatur wieder 
zu erreichen suchen. Die planmässige Abhärtung des Körpers 
schützt am ehesten vor Rezidiven *. Doch sind solche Rezidiven 
oft ohne vollen Wechsel des Berufes nicht zu vermeiden, da es 
Berufe gibt, die immer wieder dieselben Schädigungen herbei¬ 
führen. 

Diagnose. 

Trotz der relativen Seltenheit der Erkrankung ist die 
Diagnose der ausgebildeten Kiefergelenkskrankheit als infektiöse 
akute Entzündung leicht zu stellen, wenn die bereits erwähnten 
typischen Symptome, also das Fieber, die multiplen Gelenks¬ 
schwellungen, das periartikuläre Oedem, die subjektiven 
Schmerzen und die erhöhte Druckempfindlichkeit nachweisbar 
sind. Ich möchte hier nochmals anv. Arkövys Handgriff er¬ 
innern (siehe oben), der besonders dem ungeübten Anfänger 
die Stellung der Diagnose durch die Provozierung eines recht 
wertvollen diagnostischen Merkmals sehr leicht macht. Ich 
möchte auch noch an das Huetersche Geräusch* er¬ 
innern, das als ein „eigentümliches Knacken“ wahrgenommen 
wird und beim Sprechen und Kauen von recht erheblichen 
Schmerzen begleitet sein kann. Das Knacken hat den Charakter, 
als ob es von der vorübergehenden Einklemmung einer ange¬ 
schwollenen Synovialfalte herrühren würde. Wir wissen (siehe 
oben), dass die akute Entzündung der Synovialhaut häufig die 
Ursache von Exsudaten ist, deren Grösse von Fall zu Fall und 
von Zeit zu Zeit wechseln kann. Das Betasten des Gelenkes 
ist mehr oder weniger schmerzhaft, stets aber lässt sich die 
Membranverdickung als eine pralle, elastische, dem Radier¬ 
gummi vergleichbar teigige Masse anfühlen. Das Röntgenbild 
zeigt (mit weicher Röhre aufgenommen) in diesem Stadium 
der Erkrankung nur einen zarten (oft gar keinen) Schatten. 
Knorpel und Knochen weisen bei reinen Fällen zumeist keine 
Strukturveränderung auf. (His.) 

Das Kieferköpfchen besitzt auf seiner freien, dem Meniskus 
zugewendeten Fläche einen bindegewebigen Ueberzug; das 
Kieferköpfchen ist bei Neugeborenen sehr wenig konvex und 
entspricht der flachen Konkavität der Fläche an der Schädel- 

1 Vgl. Ibidem. 

* Siehe C. Hu et er: Klinik der Gelenkskrankheiten etc. Leipzig 
1878 (III. Teil), II. umgearb. Auflage. 
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basis. Die Differenzierung der beiden Flächen findet erst im 
späteren Wachstum statt und scheint insbesondere an der 
hinteren Fläche des Kieferköpfchens stattzufinden, wo sich be¬ 
kanntlich eine ziemlich hohe intrakapsuläre Knochenfläche bildet. 
Es ist also die stärkere Krümmung des Kieferköpfchens mit 
kleinem Radius das Ergebnis der weiteren Entwicklung. Ueber- 
haupt gestalten sich die physiologisch-mechanischen Bewegungen 
beim Kiefergelenk des Neugeborenen anders wie in den späteren 
Jahren, in denen die Verknöcherung allmählich fortschreitet. 
Die Mechanik des fötalen Kiefers ist viel einfacher als die 
spätere Mechanik beim Erwachsenen. Offenbar tragen zumeist 
die Kaubewegungen zur Umbildung des kindlichen Kiefer¬ 
gelenkes zu seiner späteren Form beim Erwachsenen bei, wenn 
wir auch sämtliche Details noch nicht genau kennen. 

Es ist allgemein bekannt, dass zahlreiche akute Infektions¬ 
krankheiten Gelenksschwellungen herbeiführen können; man 
fasst diese Zustände unter dem Namen Rheumatoide (Ger¬ 
hardt) zusammen, aber auch die Benennung Pseudo¬ 
rheumatismus (Bouchard) ist in der Fachliteratur üblich, 
wohl um die Konfusion in der Bezeichnung „Rheumatismus“ 
mit Synonima zu bereichern. 

Ich glaube kaum, dass der sogenannte Scharlach¬ 
rheumatismus oder andere rheumatoide Gelenksschwellungen, 
die gelegentlich im Verlaufe der Influenza, des Typhus, der 
Meningitis cerebrospinalis und hin und wieder bei Dysenterie 
Vorkommen, diagnostische Schwierigkeiten bedeuten. 

Schwieriger kann höchstens die Unterscheidung von lokalen 
septischen Prozessen werden, die, mit Fieber und Schüttelfrost 
beginnend, auch Gelenksschwellungen zur Folge haben und 
dann nebst Schmerzen zu typischen periartikulären Oedemen 
führen können. Ich möchte hier an erster Stelle auf die Strepto¬ 
kokken- und Pneumokokkensepsis und an zweiter Stelle auf 
die Staphylokokkensepsis hinweisen, bei welchen Prozessen sich 
bekanntlich eitrige Gelenksentzündungen ausbilden. Auch bei 
der akuten Osteomyelitis kommen Gelenksschwellungen vor, 
und zwar in der Umgebung der eitrigen Knochenmarksherde. 
Eine Verwechslung der infektiösen akuten Gelenksentzündung 
mit der Gicht dürfte wohl selten Vorkommen. Die Anamnese 
(Erblichkeit, Alkohol, Bleivergiftung), die stärkere Rötung der 
Haut über den erkrankten Gelenken und besonders die charakte¬ 
ristische Empfindlichkeit der grossen Zehe sind alles zu typische 
diagnostische Merkmale, um in der Diagnose fehlzugehen. Am 
ehesten wäre noch das gonorrhoische Krankheitsbild 
zu Verwechslungen geeignet; doch ist hier wieder das mono* 
artikuläre Auftreten charakteristisch, ganz abgesehen von 

4* 
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der bekannten Tatsache, dass bei dieser Krankheit das Knie¬ 
gelenk die Prädilektionsstelle darstellt. 

Wir beobachteten übrigens an der Klinik — nicht um¬ 
sonst erwähne ich hier den Fall — bei einem jungen, sonst 
ganz gesunden Mädchen die äusserst seltene Erkrankung einer 
monoartikulären Kiefergelenksentzündung. Das ganze Krank¬ 
heitsbild zeigte den typischen Charakter der rheumatisch¬ 
infektiösen Gelenksentzündung. Alles stimmte überein, auch 
die Anamnese bestätigte die Erkältungsursache. Ja es kam 
sogar wiederholt vor, dass dasselbe rechtsseitige Gelenksköpf¬ 
chen der Mandibula die schmerzhafte Schwellung durchmachte. 
Auch Schüttelfrost und Fieber waren jedesmal zu konstatieren 
und die Schmerzen waren manchmal, besonders nachtsüber, 
unerträglich. Der Fall war also der Schulfall einer rheumatisch¬ 
infektiösen Kiefergelenkserkrankung, wiewohl er nur ein ein¬ 
ziges Gelenk betraf, was zu den grössten Seltenheiten gehört. 
Die Heilung war glatt und verlief innerhalb 18 Tagen ohne 
Komplikation. Seither fehlt uns jede Nachricht über ein neues 
Rezidiv. 

Abgesehen von tuberkulösen und syphilitischen 
Gelenkserkrankungen, deren Diagnose wohl kaum eine nennens¬ 
werte Schwierigkeit verursachen wird, soll noch der Gelenks¬ 
neurosen Erwähnung getan werden, besonders jener aut 
hysterischer Basis, die durch ihr multiples Auftreten und ihre 
vorgeblich lebhaften Schmerzen hin und wieder zu Täuschungen 
Anlass geben könnten; doch wird hier wieder das Fehlen 
jeder wirklichen Schwellung und jedes Fiebers den erfahrenen 
Arzt gewiss nicht irreführen können. 

Schliesslich möchte ich noch einer fieberhaften Ge¬ 
lenkserkrankung gedenken, die in neuerer Zeit — als 
Serumkrankheit bekannt — viel Aufsehen hervorrief. Bei 
dieser Krankheit treten in einem oder auch mehreren Gelenken 
schmerzhafte Schwellungen auf, die, mitunter mit Schüttelfrost 
oder Fieber und häufig mit Urtikaria ähnlichen Exanthemen 
verbunden, zu Drüsenschwellungen führen können. Schon ihre 
Benennung zeigt, dass wir es hier mit einer artifiziellen Er¬ 
krankung zu tun haben, die einer Serumeinspritzung folgt; sie 
ist darum nur als Folgeerscheinung eines medikamentösen Ein¬ 
griffes aufzufassen und hat mit einer Gelenkserkrankung, im 
eigentlichen Sinne, nichts gemeinsam. 

Therapie. 

Die Behandlung der akuten rheumatisch-infektiösen Ge¬ 
lenkserkrankung hat im Laufe der Zeit mit den wechselnden 
Anschauungen über ihre Entstehung so manche Wandlung er- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Elin. Beiträge z. Pathologie n. Therapie d. Kiefergelenksentzündung. 171 

fahren. Es wäre wohl nicht am Platze, hier die lange Reihe 
der verschiedenen Behandlungsmethoden, die mannigfachen 
antiphlogistischen Massnahmen und vielen Medikamente — von 
den Volksmitteln ganz abgesehen — aufzuzählen. 

Als wirklich spezifisches Heilmittel konnte sich nur die 
Salizylsäure behaupten, deren hoher therapeutischer Ein¬ 
fluss auf diese Krankheit oft und unleugbar festgestellt wurde. 
Wären ihre Nebenwirkungen nicht manchmal so ungünstig und 
für die Patienten so überaus lästig, so wäre sie durch die 
noch so grosse Zahl der neuen und neuesten Arzneimittel 
kaum verdrängt worden. Die wiederholten Bestrebungen, die 
Salizylsäure selbst oder eines ihrer Salze oder Präparate wieder 
zu den alten Ehren kommen zu lassen, scheinen nicht gelingen 
zu wollen. Ich will an dieser Stelle nur auf die Worte Zadeks 
hinweisen, der seine schöne wissenschaftliche Arbeit 1 mit fol¬ 
genden Worten beendet: „Wer sich der Mühe unterzieht, durch 
richtige Methodik die enorme Heilkraft und Unschädlichkeit der 
reinen Salizylsäure kennen zu lernen, wird sie niemals fernerhin 
bei der Behandlung des akuten Gelenksrheumatismus missen 
wollen wie wir, die wir uns dem Satze Bardenheuers 
auch heute noch voll und ganz anschliessen, dass das Acidum 
salicylicum, richtig angewendet, »tuto cito et iucunde« den 
akuten Gelenksrheumatismus heilt.“ 

Bevor ich über die Atophanbehandlung und ihre Vorteile 
spreche, möchte ich in aller Kürze erwähnen, dass neben vielen 
Salizylpräparaten (Salol, Diplosal, Salophen, Aspirin, Melubrin) 
auch Antipyretika erfolgreich verwendet werden; Antipyrin, 
Phenazetin und Antifebrin werden als besonders wirksam an¬ 
empfohlen. Auch dem Salipyrin, Kalmopyrin, dem Laktophenin 
und Zitrophen werden nur sehr günstige Wirkungen nach¬ 
gerühmt. 

Zur lokalen Einreibung erweisen sich die Salizylsalbe, das 
Mesothan, Rheumasan und Salit als nützlich. Ueberhaupt ist 
auf die lokale Behandlung der erkrankten Gelenke von Anfang 
an grosser Wert zu legen. Leider gelingt es bei Kiefergelenks¬ 
erkrankungen nie, die erwünschte chirurgisch so wichtige Ruhe¬ 
stellung des krankhaften Gelenkes zu erreichen. Um so wich¬ 
tiger ist es also, die geschwollenen Gelenke nach vorheriger 
Einreibung der Haut mit Olivenöl oder neutralem Vaselin mit 
einer Lage Walte oder Flanell zu umhüllen und in gleich- 


* Dr. J. Zadek: Die Behandlung des akuten Gelenksrheuma¬ 
tismus mit reiner Salizylsäure. Therapie der Gegenwart, 1915, Heft 7 
und 8. Vgl. auch seine Arbeit: Kann und soll der akute Gelenks¬ 
rheumatismus mit reiner Salizylsäure behandelt werden ? Therapie der 
Gegenwart, 1915, Heft 18. 
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mässiger Wärme zu halten. Dasselbe Prinzip verfolgen di* 
einfachen Priessnitzsehen Umschläge und die verschiedenen 
Heissluftapparate, die aber fast ebenso zweckentsprechend 
durch heisse Sand- oder Salzsäckchen, durch Einpackungen 
in recht warme, über Körpertemperatur erhitzte Schlamm¬ 
umschläge (42°, Pistyan, Trencsin-Teplitz) oder eventuell auch 
in heisser Moorerde, Fango di Battaglia etc. zu ersetzen sind. 
Die Bi ersehe Stauung (mit Gummisauger) hat mir wiederholt, 
namentlich bei recht schmerzhaften periartikulären Oedemen, 
gute Dienste geleistet. 

Die Heilerfolge des Atophans kann ich sowohl 
auf Grund meiner persönlichen Erfahrung — und ich 
habe 8 Jahre hindurch fast ausschliesslich als Spezialarzt 
rheumatischer Erkrankungen fungiert 1 — als auch auf Grund 
unserer klinischen Erfolge als ausserordentlich zu¬ 
friedenstellende bezeichnen. 

Ein Vorteil gegenüber allen „Rheumatismusmitteln“ be¬ 
steht vor allem in dem Fortfall der schädlichen Neben¬ 
wirkungen. Ich weiss nur zweimal von einem juckenden 
Atophan-Exanthem zu berichten, das unter plötzlich hohem 
Temperaturanstieg (39°) bei einer robusten starken Person 
auftrat, jedoch nach kaum 3 Stunden, ohne welche Unan¬ 
nehmlichkeiten zu verursachen, plötzlich wieder verschwand; 
auch eines Urtikaria artigen Ausschlages muss ich gedenken, 
den ich bei einer anämischen Patientin beobachten konnte, 
die 2 Tage hindurch über heftiges Jucken an der rechten 
inneren Handfläche klagte. Eine überaus interessante Beob¬ 
achtung machte ich bei einem Mediziner, der nach Verab¬ 
reichung von etwa 10 g Atophan innerhalb 3 Tage eine 
Gingivitis aphthosa bekam, die Wochen hindurch hartnäckig 
anhielt und erst nach Beendigung der Atophankur völlig ver¬ 
schwand. Dass die Aphthöse mit dem Atophan in kausalem 
Zusammenhang stand, war daraus ersichtlich, dass bei zeit¬ 
weiliger Sistierung des Atophans die Aphthöse heilte, bei 
wiederholter Verabreichung sich aber stets prompt wieder 
einstellte *. 

Trotz der verschiedenen neueren Atophanpräparate (An- 
atophan, Sulfatophan, Synthalin und Novatophan, letzteres 


1 Als gewesener herrschaftlicher Badearzt in Trencsin-Teplitz 
(Ungarn). 

1 Um so interessanter, da Tiäche (Zürich) dnreh konsequente 
Verabreichung von Atophan einen hartnäckig rezidivierenden 
Herpesfall zur Ausheilung brachte, nachdem alle üblichen Mass¬ 
nahmen (auch Arsen) versagt hatten. Korresp. Schweizer Aerzte, 
1916, Nr. 33. 
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Präparat nach Atophan das gebräuchlichste) hat sich das ein¬ 
fache Atophan als therapeutisch bestes erwiesen. Ich verfüge 
über fast 300 Heilungen und eben diese ausserordentlich be¬ 
friedigenden Resultate haben mich dazu bewogen, auch unsere 
neun klinischen Fälle durchwegs mit Atophan zu behandeln, 
zumal da einige von ihnen zu wiederholten Malen bereits 
anderswo mit den verschiedensten Salizylpräparaten behandelt 
worden waren. Es stellte sich nun heraus, dass die Rezidiven 
bei Atophanbehandlung durchschnittlich um 4 bis 8 Tage 
früher zur Heilung kamen, sowie dass sie, wenn auch bei 
Leuten, die sich wiederholten ungünstigen meteorologischen 
Verhältnissen aussetzten, nicht absolut hintanzuhalten, doch 
jedesmal viel später eintraten und auch viel günstiger ver¬ 
liefen. Rezidiven waren also auch bei Atophan¬ 
behandlung wiederholt zu verzeichnen, doch 
traten sie sicherlich nicht öfter, sondern ein¬ 
wandfrei seltener ein als bei der Behandlung mit 
•den alten Mitteln. 

Was nun die Verabreichung des Atophans betrifft, so ist 
«s bei uns zur Regel geworden, in den ersten Tagen drei¬ 
mal täglich (frühmorgens zugleich mit dem Frühstück, 
2 Stunden nach dem Mittagessen und nach dem Abendessen, 
womöglich mit einem Glas Milch oder mit einem Glas natrium- 
hydrokarbonathältigen Mineralwasser) je 1 g Atophan zu geben. 
Wenn sich ein auffallendes Nachlassen der Schmerzen einstellt, 
so wird das Quantum auf je 1 g zweimal täglich herabgesetzt. 
Das Hauptprinzip unserer Behandlung ist und 
bleibt, auch nach vollständigem Schwunde der 
Schmerzen eineWoche hindurch täglich 1 bis 2g 
Atophan zu geben. 

Gewöhnlich sinkt die Temperatur, sobald der Patient 
schmerzfrei wird. Am frühesten war dieses Phänomen bei 
unseren Patienten nach 2 Tagen eingetreten; selten und nur 
ausnahmsweise konnten wir länger als durch 8 Wochen Fieber 
konstatieren und über Schmerzen klagen hören. Schon der 
Umstand, dass die Schmerzen trotz der Kaubewegungen (die 
wohl schon aus Ernährungsgründen aufrecht erhalten werden 
müssen) so rasch schwinden, bzw. in auffallender Weise nach- 
lassen, spricht für die prompte Wirkung des Atophans. Dazu 
kommt, dass die besonders günstige Wirkung desselben weder 
durch lästige Schweissabsonderung', wie das bei der Salizyl- 
behandlung die Regel ist, noch durch unangenehme Neben* 
erscheinungen von seiten des Magens Abbruch erleidet und es 
schon darum den Salizylpräparaten gegenüber den Vorzug, 
verdient. Endlich möchte ich betonen, dass wir keinen einzigen 
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Versager zu verzeichnen hatten. In zwei Fällen konnten wir 
allerdings bloss von einer Besserung sprechen; doch waren 
das Fälle, die wegen der Undiszipliniertheit der Kranken recht 
schwer zu behandeln und wohl noch schwerer zu kontrollieren 
waren und daher hier kaum in Betracht kommen. Beide 
Kranken waren echte „Spitalsbrüder“, die ihre wiederholten 
Rezidiven recht gut auszunutzen wussten und, erbost darüber, 
dass Atophan so schnell und prompt wirkt, durch die schnelle 
Heilung anderer klüger geworden, eben durch Nichteinhaltung 
der therapeutischen Vorschriften die Rekonvaleszenz ihrer 
Krankheit künstlich zu verlängern suchten. 

Auf Grund meiner oben skizzierten Erfahrungen glaube 
ich, das Atophan bei der akuten infektiösen Kiefergelenks* 
entzündung in erster Linie empfehlen zu können. Seine 
Heilerfolge sind meiner Ansicht nach ebenso hoch einzuschätzen 
wie die der überaus populären Saüzylpräparate. Zugunsten des 
Atophans spricht der eminente Vorteil, dass das Atophan, 
auch längere Zeit hindurch gegeben, bei einer Tagesdosis von 
4 bis 5 g frei von Nebenwirkungen ist und selbst bei Kompli¬ 
kationen anderer Organe (Dr. Bendix) schadlos genommen 
werden kann. Ich glaube sogar die Ansicht vertreten zu dürfen, 
dass bei richtig durchgeführter Atophanbehand- 
lung Komplikationen an anderen Organen am 
ehesten zu vermeiden wären. Der Umstand, dass 
gerade meine mit Atophan behandelten 300 Kranken von 
jeder ernsten Komplikation verschont blieben, dürfte diese 
meine Ansicht bestätigen. Ihre Sicherstellung bleibt allerdings 
noch weiteren Versuchen und Nachprüfungen Vorbehalten. 

Pharmakologische Erfahrungen mit Atophan. 

Durch einen glücklichen Zufall machten N i c o 1 a i 6 r und 
Dohrn im Jahre 1908 die Entdeckung, dass Atophan, be¬ 
kanntlich eine 2 — Phenylchinolin 4 — Karbonsäure, durch 
Zersetzung der Nukleoproteide eine schnelle, um 100 bis 300 Pro¬ 
zent gesteigerte Harnsäureausscheidung herbeiführt, die bereits 
eine Stunde nach Einnahme des Medikamentes eintritt und 
sich an der durch Urate verursachten Trübung des sauer ge¬ 
lassenen Harnes zeigt. Aus diesem Grunde empfehlen sie das 
Mittel der klinischen Prüfung bei der Gicht und gleich die 
ersten Versuche ergaben seine ausgezeichnete Wirkung bei 
dieser Krankheit und beim Gelenksrheumatismus. Diese Tat¬ 
sache benützten Weintraud und Tschernikow im Jahre 
1910 zu ihren Versuchen an Gichtikern, da sie des Glaubens 
waren, dass das Hauptaugenmerk bei der Gichttherapie auf eine 
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grösstmögliche Ausscheidung der Harnsäure zu richten sei. 
Weitere Versuche beim Gelenksrheumatismus (Tschernikow, 
Magot, Weintraud) ergaben ebenfalls überaus günstige Re¬ 
sultate, die, wie wir seither aus einer grossen Anzahl wissen¬ 
schaftlicher Arbeiten wissen, fast ausnahmslos ihre Bestätigung 
gefunden haben. Nach den ersten experimentellen Mitteilungen 
von Nicolaier und Dohm hat dann Starkenstein das 
Mittel im Tierversuche weiterstudiert. Ausgehend von dem für 
alle Untersuchungen in der Harnsäurefrage grundlegend ge¬ 
wordenen Befund Wiechowskis, dass im Tierversuche beim 
Säugetier die der Harnsäure des Menschen entsprechende 
Allantoinausscheidung festgestellt werden muss, bestimmte 
Starkenstein diese unter dem Einfluss des Atophans und 
fand, dass sie im Gegensatz zur Harnsäure beim Menschen 
vermindert wird. Fast alle weiteren Publikationen, die wir in 
ihrer vollständigen Zusammenstellung im Literaturverzeichnis 
aufzählen, beschäftigen sich auch mit der theoretischen Er¬ 
klärung dieser eigenartigen Wirkung. Seitdem wurden din 
Hauptvorzüge des Atophans seiner Fähigkeit, Harnsäure zu 
mobilisieren, zugeschrieben. Habel hat diese Wirkung als 
„Darmgefässlähmung“ aufgefasst. Seine Versuche erwiesen näm¬ 
lich, dass Kalzium, Baryum, aber auch Atropin, Magnesia und 
Wismut die Atophanwirkung auf heben, während Arsen, Ipeka¬ 
kuanha und überhaupt die meisten Abführmittel die Harnsäure¬ 
ausscheidung vermehren. Demzufolge müssten also gefäss- 
erweiternde, die Sekretion günstig beeinflussende Mittel die 
Harnsäureausscheidung vermehren, während gefässkontra- 
hierende Medikamente sie unterdrücken. Diese Resultate waren 
für Klemperer ausschlaggebend und geeignet, seinen Ver¬ 
suchen, die er bereits im Jahre 1913 machte, Geltung zu 
schaffen. Seiner Ansicht nach war ja die Hamsäureanhäufung 
im Blut nicht die einzige und alleinige Ursache der Gicht¬ 
erkrankung. Für seine weiteren Experimente hatte ihm Dohm 
gewisse Derivate des Atophans zur Verfügung gestellt, denen 
die Fähigkeit der Harnsäuremobilisierung nicht zukommt. Es 
zeigte sich nun, dass auch diese Stoffe die Gicht in günstiger 
Weise beeinflussen können, gerade so wie das Atophan. Dar¬ 
aus wäre wohl logischerweise der wichtige Schluss zu ziehen, 
dass die antigichtische Wirkung der Medikamente — im wesent¬ 
lichen wenigstens — von der Harnsäureausscheidung unab¬ 
hängig ist. Es ist nicht uninteressant, den weiten pharmako¬ 
logischen Weg zu kontrollieren, der nach schier zahllosen 
Stockungen zu diesen wissenschaftlichen Resultaten geführt hat. 

Noch Weintraud war ja der Auffassung, dass der 
eigentliche Angriffspunkt für die Atophanwirkung die Nieren 
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seien und dass eine „Partialfunktion“ derselben — die Harn¬ 
säureausscheidung — von dem Mittel besonders stark beeinflusst 
werde. Seiner Ansicht nach führt die durch Atophan bewirkte 
Herabsetzung der Harnsäure im Blute und in den Geweben erst 
sekundär zu einer gesteigerten „endogenen“ Harnsäurebildung. 
Es ist nämlich bewiesen, dass auch der Gesunde bei purin- 
freier Kost unter Atophangebrauch mehrere Tage hindurch 
wesentlich grössere Harnsäuremengen ausscheiden kann als 
sonst. Nach Brugsch ist die harnsäureausscheidende Wirkung 
etwas sekundäres; als primär ist nur die harnsäuremobilisierende 
Wirkung zu betrachten. Skorczewski meint, die Wirkung 
sei auf eine Oxydationsstörung im Organismus zurückzuführen, 
was wohl aus Starkensteins Befund (verminderte Allantoin- 
ausscheidung) zu erklären wäre. Die Wirkung des Atophans auf 
die Diurese ist von praktischer Wichtigkeit. Wie wir wissen, 
kann ihre Steigerung so gross sein, dass für Gichtkranke sogar 
die Gefahr einer Nierenkolik in Frage kommt. (Weintraud 
und Magot.) Daher istWeintraüds praktischer Wink, den 
Kranken ausser reichlicher Flüssigkeit täglich 5 bis 10 g Natrium 
hydrocarbonicum zu reichen, nicht zu verwerfen. Dadurch soll 
der infolge Atophandarreichung sauer reagierende Harn alkalisch 
werden und zu gleicher Zeit die Ausscheidung der Harnsäure 
in Form von Nieren- oder Blasenkonkrementen hintangehalten 
werden. 

Die intravenös injizierte Harnsäure wird vom normalen 
Menschen nur langsam und unvollständig ausgeschieden; die 
Ausscheidung unter Atophaneinfluss kann rascher und sogar 
vollständig erfolgen. (Frank und Bauche.) Frank und 
Przedborski haben diese Versuche weiter verfolgt und bei 
Hypoxanthin- oder Nukleinsäurezufuhr (per os) mehr Harnsäure 
nachweisen können als bei atophanfreier Behandlung. Dass es 
sich bei diesen Versuchen um exogen zugeführte, Harnsäure 
bildende Materialien handelt, ist zweifellos. Die exogene Beein¬ 
flussung des Purinstoffwechsels durch Atophan lässt sich nur 
durch Abbau der Nukleinsäure erklären; dieser Abbau soll an 
sich zwei gangbare Wege zur Verfügung haben, wird aber hier 
einseitig in die Richtung der Harnsäure gedrängt. 

Das auffallend rasche Abklingen der Atophan Wirkung bei 
Gesunden macht es wahrscheinlich, dass auch der normale 
Mensch in seinem Körper Harnsäure retiniert. Offenbar übt 
nun Atophan einen wesentlichen Einfluss auf die soeben er¬ 
wähnte retinierte Harnsäure aus; diese Wirkung muss natur- 
gemäss sofort aufhören, wenn keine Harnsäure mehr zur Ver¬ 
fügung steht (gewöhnlich innerhalb 2 bis 3 Tagen, Deutsch 
und Wiechowski). Dass bei Gichtikern, bei dem Bestände 
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grösserer Harnsäuredepots, die Atophanwirkung länger anhält 
und die Harnausscheidung bei solchen Individuen auch bei 
protrahierter Atophandarreichung stets über die Norm gesteigert 
ist, wird nach alldem wohl leicht verständlich. 

Trotz der umfangreichen Atophanliteratur und trotz der 
häufigen wissenschaftlichen Diskussionen bleibt es noch immer 
unaufgeklärt, wo der wirkliche Angriffspunkt des Atophans 
gelegen ist. Die bisher einander widersprechenden Resultate 
haben die Frage noch immer nicht geklärt, ob es sich um 
«ine direkte Nierenwirkung handelt oder ob der Angriffspunkt 
des Atophans diesseits der Nieren, in den Geweben selbst zu 
suchen ist. Das Verhalten der Blutharnsäure, der eigentliche 
Schlüssel dieser offenbar sehr verwickelten Frage ist noch nicht 
«inwandfrei festgestellt. Während Zuelzer und Plehn bei 
Oichtikern eine Verminderung des Harnsäuregehaltes feststellen 
konnten, war er nach den Untersuchungen von Dohm, 
Retzler und Brugsch vermehrt; Deutsch hingegen und 
Bass konnten seine Vermehrung wiederum nicht nachweisen. 
Ja Bass hat sogar seine Verminderung konstatiert, was wohl 
als eine Atophannebenwirkung zu deuten wäre. 

Als eine der gewissenhaftesten pharmakodynamischen 
Untersuchungen muss ich noch die Arbeit Starkensteins 
«rwähnen, der an der Hand gewissenhafter Selbstversuche bei 
purinfreier Diät sowi im Tierexperiment an Kaninchen und 
Hunden wichtige Anhaltspunkte fand und durch das genaue 
Studium der Atophanwirkung wertvolle Aufschlüsse über die 
harnsäurebildenden und harnsäurezerstörenden Fermente gab, 
die von ihm durch den Vergleich der Wirkung des Atophans, 
-des Kalziumchlorids und der Radiumemanation in dankens¬ 
werter Weise erweitert wurden. Die Versuche ergaben, dass 
dem Atophan zweierlei Wirkungen zukommen: 1. eine elimi¬ 
nierende auf die im Körper vorhandene exogene Harnsäure 
•und 2. eine hemmende auf die Bildung der Purine. Am Tage 
■nach der Atophanaufnahme erfolgt ein Sinken der Harnsäure¬ 
ausscheidung unter die Norm, das aber auch trotz Atophan¬ 
aufnahme erst nach längerem Gebrauch des Mittels in Er¬ 
scheinung treten kann. Eine ähnliche Wirkung auf den Purin¬ 
stoffwechsel hat noch das Kalzium; es hemmt ebenfalls die 
Harnsäureausscheidung beim Menschen und die Allantoin- 
-ausscheidung beim Säugetier infolge Beeinflussung der harn¬ 
säurebildenden Fermente. Es ist also imstande, gleichzeitig mit 
Atophan verabreicht, die Atophanwirkung, d. h. die planmässig 
erhöhte Harnsäureausscheidung, zu paralysieren. Doch schon 
am folgenden Tage summieren sich diese beiden hemmenden 
Wirkungen (Atophan und Kalzium) und bewirken eine starke 
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Herabsetzung der Harnsäureausscheidung, die in einem Falle 
Starkensteins bis auf 0-06 pro die herabgedrückt werden 
konnte. Die Radiumemanation ist in einem gewissen Sinne 
ein direkter Antagonist des Atophans. Sie bedingt nämlich- 
beim Menschen eine Steigerung der Harnsäureausscheidungr 
durch gesteigerten Kernzerfall. Dementsprechend sehen wir nach 
Radiumemanationen beim Tiere eine gesteigerte Allantoin- 
ausscheidung. Ob ausserdem noch eine beschleunigende Wir¬ 
kung auf die Ausscheidung der Harnsäure oder andere günstige 
Momente in Frage kommen, ist noch nicht genau festgestellt 
worden. 

Welches ist nun der Wirkungsmechanismus des Atophans? 1 
Seine ausgezeichnete Wirkung bei infektiösen Gelenksentzün¬ 
dungen und bei den sogenannten rheumatischen Affektionen 
ist einwandfrei sichergestellt Die akuten Entzündungserschei¬ 
nungen klingen rasch schon nach den ersten Dosen ab, die 
Schwellung lässt nach, die heftigsten Schmerzen verschwinden 
und die Temperatur sinkt auf den Normalstand zurück. Es ist 
bisher von keiner Seite widerlegt worden, dass der Chinolin- 
kerp eine eminente bakterizide Wirkung auf die InfektionS' 
erreger ausübt; werden doch selbst die bei der Polyarthritis in- 
fectiosa (rheumatica) so häufig mitgehenden Endokarditiden auf¬ 
fallend günstig beeinflusst. Ich verweise nur auf die überraschend 
gute Wirkung meiner Chinininjektionen, der sogenannten 
„ Ghininisationen “, bei denen die schönen, dauernden Heil¬ 
erfolge gewiss und allein der bakteriziden Wirkung des Chinins 
zugeschrieben werden müssen. Die antiphlogistische Wirkung 
erklärt Klemperer als eine „Einwirkung auf die Nerven in 
dem Sinne, in welchem Analgetika und Anästhetika als ent¬ 
zündungshemmende Mittel betrachtet werden“. 

Wiechowski und Starkenstein bezeichnen die 
pharmakologischen Eigenschaften und Wirkungen als anti¬ 
pyretische und antiphlogistische. Sie fanden sogar, dass Atophan, 
subkutan eingespritzt, die normale Körpertemperatur erheblich 
erniedrigen kann. Sie träufelten Kaninchen Senföl ins Auge 
und machten die Beobachtung, dass die mit Atophan vorbe¬ 
handelten Tiere von den starken Konjunktivitiden, bzw. Che- 
mosen, von denen die anderen Tiere befallen wurden, voll¬ 
ständig frei blieben. Auch die Dioninchemosis bei Menschen 
erfährt durch Atophan eine sichtbar günstige Beeinflussung 
(S a 1 u s). Seine die Temperatur herabsetzende Wirkung wurde 
auch wiederholt (0 eil er), sogar bei septischen Prozessen 
(G. Hahn), festgestellt. 

Etwas Genaueres über die pharmakologischen Wirkungen, 
bzw. über den Angriffspunkt und den Wirkungsmechanismus 


Digitized by 


Go gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Elin. Beiträge z. Pathologie u. Therapie d. Kiefergelenksentzündung. 179 


«der Atophanpräparate 1 zu sagen, sind wir trotz allem, wenig¬ 
stens im endgültigen Sinne, noch immer nicht imstande. Wir 
müssen uns daher vorläufig damit begnügen, seine Wirkung 
als eine „kompliziert antipyretische, analgetische und anti¬ 
phlogistische“ zu deuten. 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Brücken- und GnssarMien ohne Gold. 

Von MUC. Ludwig Fölldk, Leiter des Zahnambulatoriums der 

D. S. A. 25. 

(Mit einer Tafel.) 

Seit ungefähr einem Jahre sind bei fast allen Feld¬ 
formationen der k. u. k. Armee zahnärztliche Ambulatorien 
aufgestellt, deren Aufgabe darin besteht, die Truppen behandeln 
zu können, ohne dass die Patienten genötigt sind, ihre Abteilung 
zu verlassen. 

Der Zustand der Gebisse war der denkbar schlechteste. 
Die Mannschaft, um die es sich ja hier in erster Linie handelt* 
war nur zum geringsten Teil mit entsprechenden Prothesen 
versehen. Die Mehrzahl hatte entweder gar keine Ersatzstücke 
oder es waren dieselben seinerzeit ohne vorhergehende Ent¬ 
fernung der Wurzeln angefertigt worden. Durch verschiedene 
Verfügungen des Kriegsministeriums wurde die Anfertigung 
neuer Gebisse aus Kautschuk mit Rücksicht auf die grossen 
Schwierigkeiten der Beschaffung dieses Rohstoffes derart ein¬ 
geschränkt, dass wir es als Hauptaufgabe betrachten mussten, 
jeden nur irgendwie erhaltbaren Zahn zu behandeln und auf 
diese Weise die Anfertigung künstlicher Gebisse zu vermeiden. 

Bisher waren wir noch nicht gezwungen, Kautschuk durch 
Aluminium oder Zelluloid zu ersetzen, da uns noch genügende 
Vorräte von Kautschuk zur Verfügung gestellt wurden; seine 
Güte entspricht allen Ansprüchen, wenn er bei etwas niedrigerer 
Temperatur vulkanisiert wird. 

Es fragt sich nur, was man in jenen Fällen tun soll, die 
unserer Ansicht nach eines Zahnersatzes bedürfen, die aber 
nach den allzu strengen Vorschriften für Kautschukgebisse 
nicht in Betracht kommen. Es betrifft dies in erster Linie Leute, 
die wohl die vorgeschriebene Anzahl von Molaren und Prä¬ 
molaren haben, bei denen jedoch diese Zähne durch ungünstige 
Stellung zu einander oder durch tiefgehende Karies oder durch 
Unterbrechung der geschlossenen Zahnreihe nicht den vollen 
Dienst leisten können. 

Wir halfen uns in all diesen Fällen dadurch, dass wir 
kleine, vier- bis fünfzähnige Brücken anfertigten. Gold kam 
natürlich von vornherein hiefür nicht in Betracht. Hingegen 
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leistete die unter dem Namen D u r o f i x im Handel befindliche 
Legierung, deren Zusammensetzung uns nicht bekannt ist, ganz 
hervorragende Dienste. Dieses Metall ist in Würfeln käuflich 
und sein Preis ein verhältnismässig geringer. Wir liessen die 
Würfel zu Platten von 0 20 und 0-25 mm Stärke auswalzen 
und verwendeten das dünnere Blech zur Anfertigung des 
Kronenringes, das stärkere für den Kronendeckel. Dickere 
Bleche sind nicht anzuraten, da dem Durofix die hohe Schmieg¬ 
samkeit des Goldes fehlt. Hingegen ist es in der Farbe kaum 
von 18karätigem Gold zu unterscheiden. Die fehlenden Zähne 
wurden auf folgende Weise ergänzt: Diatorische Zähne wurden 
auf eine Wachsbasis aufgesetzt, diese modelliert und gegossen, 
dann mit den Kronen verlötet und die Zähne aufzementiert. 
Wir hatten dadurch einerseits grosse Metallersparnisse und 
erreichten anderseits ein nettes Aussehen der Brücken. Als 
Lot benutzten wir 16- und 14karätiges Goldlot. Da ein Aus¬ 
schwemmen der Kronen unnötig ist, gestaltet sich der Gold¬ 
verbrauch sehr gering. Durofix ist härter als Gold und behält, 
wenn es entsprechend gereinigt wird, seine goldähnliche Farbe 
und den Glanz. Wir hatten Gelegenheit, Brücken nach vier 
Monaten zu sehen, die nicht eine Spur von Belag oder Ver¬ 
färbung zeigten, im Gegenteil, wir glaubten, einen höheren 
Glanz zu bemerken als bei der Ablieferung. Die selbstverständ¬ 
liche Voraussetzung dabei ist, dass die Brücke täglich mit 
Bürste und Zahnpaste gründlich gereinigt wird. Wo dies nicht 
geschieht, verfärbt sich Durofix nach ganz kurzer Zeit und 
wird schwarz und grünlich gefleckt, doch lässt sich durch Ab¬ 
bürsten mit Bimsstein dieser Belag leicht entfernen. 

Gute Erfolge hatten wir auch bei zerbrochenen Kautschuk¬ 
prothesen durch das Plattieren mit Viktoriablech. Wir ver¬ 
wendeten Kramponzähne, plattierten dieselben mit 0 # 15 mm 
starkem Viktoriablech und liessen an der Gaumenseite einen 
-zirka l 1 /, cm langen Fortsatz stehen. Dieser wurde angerauht, 
mehrfach durchlocht und in den Kautschuk der Gaumenplatte 
einvulkanisiert. Prinzipiell wurde hiebei jeder einzelne Zahn 
■für sich gearbeitet. Ein leichtes Ueberschwemmen der freien 
Flächen mit 14karätigem Goldlot schützt das Viktoriablech 
^hinreichend vor der Einwirkung des Speichels. 

Wenn es sich ergab, dass einzelne Frontzähne, deren 
Stellung aus kosmetischen Gründen nicht geändert werden 
konnte, immer wieder glatt weggebissen wurden, half uns ein 
Steelescher Schiebezahn mehrmals aus der Verlegenheit. Aus 
0-15 mm starkem Viktoriablech wurde die Rückenplatte ge¬ 
stanzt, an der dem Gegenzahn zugekehrten Seite entsprechend 
mit 14karätigem Goldlot verstärkt und gleichfalls mit einem 
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Yiktoriablechschwanz in den Kautschuck versenkt. Wir hatten 
bisher drei solche Fälle, die mehrmals neue Frontzähne er¬ 
halten mussten. Seit der Anfertigung der Steelezähne wurde 
kein Zahn mehr herausgebissen. In einem Falle versuchten wir 
die Anfertigung eines ganzen oberen Gebisses aus Viktoria¬ 
blech. Die Platte wurde gestanzt, Klammern und Steelezähne 
angelötet. Nach dreimonatlichem Gebrauch ist die Prothese in 
tadellosem Zustand und nur in den Vertiefungen des Gaumens 
dunkel verfärbt. 

Für die Friedenspraxis kommen ja all diese Arbeiten 
sicher nicht in Betracht. Für uns handelt es sich aber darum, 
dem Soldaten nicht nur ein brauchbares, sondern auch ein 
bruchsicheres Gebiss zu liefern, um oftmalige Reparaturen zu 
vermeiden. An technischen Arbeitskräften herrscht ja kein 
Mangel und darum wäre es ganz angezeigt, wenn man den 
Kautschukersatz nicht im Zelluloid, sondern in der Metall¬ 
technik suchen würde, da dabei die grössere Arbeitsleistung 
sicher durch die erhöhte Haltbarkeit aufgewogen würde. 

Von demselben Standpunkt aus richteten wir auch unsere 
Versuche auf die Herstellung einer brauchbaren gegossenen 
Metallfüllung. Zementfüllungen legen wir prinzipiell nur dort, 
wo kosmetische Momente alle anderen überwiegen, also bei 
Frontsoldaten niemals. Unsere Patienten erhalten bei Defekten 
an sichtbaren Zahnstellen gegossene Durofixeinlagen mit oder 
ohne Wurzelstifte aus Viktoriadraht. 

Der Guss des Durofix gestaltet sich recht einfach und 
rasch. Es schmilzt leicht und zeichnet sich dabei durch grosse 
Schärfe der Gusskanten aus. Aus diesem Grunde ziehen wir 
■es dem seinerzeit von uns verwendeten Akolith bei weitem 
vor, ganz abgesehen davon, dass dieses auch weicher ist und 
fast immer schwarz wird. Es ist angezeigt, immer nur die 
notwendige Durofixmenge zum Guss zu verwenden, da das 
Metall bei wiederholtem Schmelzen stark verschlackt, schlecht 
und unregelmässig schmilzt. Ob dies eine Eigenschaft des 
Metalles ist oder auf unsere Flamme, eine mit recht schlechtem 
Benzin gespeiste, grosse Lötlampe, die nur eine mächtige 
Brauseflamme gibt, zurückzuführen ist, können wir nicht ent¬ 
scheiden. 

Für einen Massenverbrauch ist das Durofix aber doch 
-ein gewichtiger Belastungsposten des Budgets. Wir verwenden 
es daher nur zu Gussfüllungen an Frontzähnen und für Brücken. 
Bei Molaren haben wir ein bedeutend billigeres und gleichfalls 
vollkommen zweckentsprechendes Metall. Sein grösster Vorteil 
ist, dass es — nichts kostet. Es sind nämlich die Abfälle der 
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Amalgamfüllungen. Die Ueberbleibsel des hart gewordene» 
Silberamalgams werden eingeschmolzen und geben ein ganz 
vorzügliches, kantenfestes, hartes Inlay, das sich sehr leicht 
bearbeiten lässt, nicht schwarz wird und alle Vorteile ge¬ 
stopfter und gegossener Füllungen mit beispielloser Billigkeit 
vereinigt. Wir verwenden es mit Vorliebe dort, wo ausgedehnte 
Defekte an Molaren die Abtragung fast der ganzen Krone be¬ 
dingen. Die Pulpenkammer wird scharfwinklig vertieft und die 
Kavitätenränder werden bis zirka 2 mm über dem Zahnfleisch 
ab geschliffen, so dass das Inlay einerseits mit einem dicken 
Zapfen in der Pulpakammer, anderseits ringsum auf dem 
breiten Kavitätenrand aufsitzt. Die Höcker werden in scharfem 
Aufbiss modelliert Wir fertigen diese Metalleinlagen in grosser 
Menge seit zirka 4 Monaten an und ist uns bisher kein Nach¬ 
teil dieser Füllungen bekannt geworden. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass wir imstande sind» 
jede Guss* und Brückenarbeit ohne Gold auszuführen (wenn 
man von den verschwindend kleinen Mengen des niedrig- 
karätigen Goldlotes bei Brückenarbeiten absieht). Die Erfolge 
sind, wenn auch die kurze Zeit noch kein abschliessendes 
Urteil gestattet, doch so gute, dass wir es wagen konnten» 
Durofixarbeiten in die Kriegsausstellung zu senden. Ebenso 
haben wir ein Viktoriastück und Amalgamgussfüllungen aus¬ 
gestellt. 

Es ist selbstverständlich, dass die Zahntechnik nach dem 
Kriege wieder ausschliesslich Edelmetalle verarbeiten wird. 
Aber für jene Fälle, die Gold aus irgendwelchen Gründen 
nicht erhalten sollen, bietet sich durch Durofix die sichere 
Möglichkeit einer Metallarbeit von gleicher Güte. 
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Berichtipns 21 dem Ae&atze - „Die EDtstehnng der Säaplier- 
zähne“ toi Zahnarzt Siegfried Lnblinshy. 

Wir entnehmen den uns von Dozent Dr. H. Salamon 
(Budapest) zwecks Richtigstellung zur Verfügung gestellten zwei 
Schreiben des Zahnarztes S. Lublinsky (Berlin, derzeit in 
Fürstenwalde, Reservelazarett, Zahnstation), des Autors der 
im Oktoberheft 1915 dieser Zeitschrift erschienenen Publikation: 
„Die Entstehung der Säugetierzähne", dass er das Material für 
seine uns anlässlich des Preisausschreibens (1913) eingesendete 
Arbeit schon im Jahre 1913 abgeschlossen hatte, zu einer Zeit, 
da ihm die später erschienenen Monographien Prof. Dr. B o 1 k s 
nicht bekannt sein konnten. Der Umstand, dass Lublinskys 
Aufsatz erst im Jahre 1915 zum Abdruck gelangte und er 
späterhin infolge dringender Militärdienstleistung nicht in die 
Lage kam, Bolks neueste Forschungen zu berücksichtigen, 
macht ihr Fehlen in seiner Arbeit erklärlich. Damit entfällt aber 
der gewiss nur gut gemeinte Vorhalt Salamons. 


Berichte ans Instituten nnd Vereinen. 


JaMerickt der stonatoloiiscben Abteilong dos 
1. n. 1. Beservespitales Sr. 2 io Klapfart. 

Zusammengestellt von Chefarzt Dr. Eduard Hans Urbantschitsch, 
Dozent an der k. k. Universität in Graz, derzeit k. k. Landsturm¬ 
oberarzt. 


(Mit vier Tafeln.) 

Vorliegender Bericht umfasst die Tätigkeit der stomato¬ 
logischen Abteilung des k. u. k. Reservespitales Nr. 2 in Klagen- 
furt vom Tage der vollen Betriebsaufnahme bis heute, d. i. vom 
15. März 1915 bis 15. März 1916. 

An anderer Stelle 1 wurden die Räumlichkeiten bereits ge¬ 
schildert und wäre nur hinzuzufügen, dass den grösseren An¬ 
forderungen entsprechend die Bettenzahl von 72 auf 114 und 
die Arbeitsplätze in dem technischen Laboratorium von 3 auf 5 
erhöht wurden. 


' Oesterr. -Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1915, 
Heft 8. 
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Da eine Abkommandierung des mir seinerzeit zugeteilten 
Facharztes im September 1915 erfolgte, pmsste ich die opera¬ 
tive Arbeit allein bewältigen, während mir bei den konserva¬ 
tiven Arbeiten die Pflegeschwestern zur Seite standen. 

Erst mit Beginn dieses Jahres bekam ich durch die Zu¬ 
weisung eines Militärarztes zweimal in der Woche, an den Tagen, 
welche den ambulatorischen Behandlungen gewidmet sind, 
Unterstützung. 


Zahl d,er Patienten: 

а) Spitalspatienten.1567 

б) Ambulante Patienten. 5879 

c) Stabsoffiziere. 41 

4 ) Subalternoffiziere. 172 

Zahl der weiblichen Patienten (Damen der freiwilligen 
Pflege, Küchenverwaltung, Klosterschwestern und 
Frauen der 1. d. U. 0.). 53 


Summe der Patienten • • 7812 

I. Konservative Behandlungen. 

Goldinlays. 18 

Silberamalgamfüllungen.378 

Kupferamalgamfüllungen.123 

Silicinfüllungen. • 295 

Guttaperchafüllungen • 246 

Zement- und Zinkenolfüllungen ...... 619 

Wurzelfüllungen.263 

Provisorische Einlagen. 3459 


Zusammen • • 5401 

II. Zahnfleischbehandlungen. 
Zahnfleischbehandlungen.562 


Zusammen • • 562 

IU. Operative Behandlungen. 

Extraktionen. 9923 

Spitzenresektionen und Schleimhautaufklappungen • • 23 

Parulitiden. 11 

Wangen- resp. Kinnfisteln dentalen Ursprunges« • • 15 

Wangenabszesse. 82 

Ausmeisseiungen von Wurzelspitzen post fract. alien. • 46 

Kieferhöhlenbehandlungen. 5 

Zusammen • • 10105 
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Sammlung. 
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IV. Technische Behandlungen. 
Prothesen: 

a) Metall: Gold. 25 

Silber. 11 


Aluminium .... 14 50 

5) Kautschuk.511 

c) Gelion. 18 579 


Umarbeitungen. 74 

Reparaturen. 87 

Stiftzähne resp. Richmondkronen .... 148 

Vollgoldkronen. 53 

Brücken. 11 373 


Herbstsche Fixationsschienen bei Alveolarpyorrhoe- • 1 

Zusammen 953 

V. Kieferbruchbehandlungen. 

a) Unterkieferbrüche, frische Verletzungen .... 195 

veraltete Verletzungen- ... 56 

b ) Oberkieferbrüche, frische Verletzungen .... 9 

veraltete Verletzungen- ... 7 

Zusammen - - 267 

Für diese wurden angefertigt: 


Kappenschienen.186 

(Jeteilte SauersChe Drafetverbände. 3 

Gleitschienen. 5 

Retentionsschienen. 82 

Fixe schiefe Ebenen. 41 

Abnehmbare schiefe Ebenen. 43 

Intramaxilläre Züge. 26 

Einfache Gleithalbhülsen. 22 

Doppelte Gleithalbhülsen. 16 

Kappenschienen mit Zug- und Druckverschraubung 10 

Bügel mit Guttapercha zur Dehnungstherapie - 34 

Abnehmbare AufbisSe. 8 


Zusammen - - 476 


Die Zahl der Ordinationen betrug insgesamt 25.316. 
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188 Kriegszalinärztl. Hilfsstelle Brünn (Rotes Kreuz-Spital I). 


JaMericlit der bitisakiäntliülei Hilfsstelle Bim 
(Rotes Kreuz-Spital 1). 

Von Dr. Emil Latzer , Zahnarzt in Brünn, derzeit Abteilungs¬ 
leiter. 

(Mit zwei Tafeln.) 

Der nachfolgende Bericht soll nicht als vorzeitiger Versuch 
einer Statistik aufgefasst werden. Es dürfte aber bei der in 
Deutschland und später auch in Oesterreich-Ungarn erfolgten 
Begründung von Kieferlazaretten im grossen Umfange von Inter¬ 
esse sein, sich ein Bild der Tätigkeit der kleineren Hilfsstellen 
zu verschaffen, mit Rücksicht auf deren ferneres Bestehen oder 
deren Auflassung. Grundbedingung solcher Hilfsstellen dürfte 
wohl der direkte Anschluss an eine grosse Heilanstalt sein, so 
dass Transferierungen auf chirurgische Abteilungen, Nachbehand¬ 
lungen der operativen Eingriffe, Behandlungsbehelfe, wie Röntgen¬ 
aufnahmen, Augen- und Ohrenuntersuchungen im Hause selbst 
vorgenommen werden können. Es wird in einem grösseren 
Betriebe auch die besondere Ernährung der Patienten keine 
Schwierigkeiten bereiten. 

Laut Stations-Kommandobefehl Nr. 86, Brünn, vom 31. März 
1915, ist die kriegszahnärztliche Hilfsstelle in Brünn im Roten 
Kreuz-Spital I zur Behandlung von Kieferschussverletzungen 
aktiviert worden. Dieselbe umfasst einen Operationsraum mit 
Warm Wasserleitung, Sterilisationsapparaten, vollständiger zahn¬ 
ärztlicher Einrichtung einschliesslich elektrischer Bohrmaschine 
und ein Instrumentarium für chirurgische Eingriffe, ferner ein 
Krankenzimmer mit einem Belegraum von 20 Betten. Die ambu¬ 
latorisch Behandelten sind in Reservespitälem oder Rekon¬ 
valeszentenhäusern in möglichster Nähe untergebracht. Eine 
Einrichtung für zahntechnische Arbeiten besteht nicht, dieselben 
werden teils im privaten technischen Arbeitsraum des Leiters, 
teils im zahnärztlichen Ambulatorium des k. u. k. Garnisons¬ 
spitals Nr. 5 in Brünn angefertigt. 

Derzeitiger Leiter: Dr. Emil Latzer; Hilfspersonal: drei 
freiwillige Hilfsschwestern, eine Ordonnanz (zugleich Schreibkraft) 
und der privatangestellte Zahntechniker des Leiters. 

Anzahl der zur Behandlung gelangten Kieferschuss¬ 
verletzungen : 149. Davon Verletzungen des Oberkiefers 26, des 
Unterkiefers 95, mehrfache Kieferverletzungen 28. 

Zeitraum zwischen Verletzung und Uebernahme in die 
hierortige Behandlung: 
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Art der Entlassung: Geheilt 70, zu Hilfsdiensten geeignet 13, 
transferiert 27. — Zu jeglichem Dienste ungeeignet: 2 Fälle 
nach Rückenmarkverletzung, 2 Fälle nach Verlust eines Auges, 
7 Fälle nach Verlust beider Augen, 1 Fall von beiderseitiger 
Pseudarthrose mit Weigerung eines operativen Eingriffes. 

Gestorben: 1 Patient an Karzinom des Unterkiefers, 1 Pa¬ 
tient an Miliartuberkulose. 

Nicht durch Schussverletzung hervorgerufene Kieferver¬ 
letzungen : 7. Davon durch Sturz 2, durch Hufschlag 3, durch 
Steinschlag 1, durch geschleuderten Baumast 1. 

Operative Eingriffe: Exartikulation 1, Abszessspaltungen 
mit Auskratzungen 28, Speichelfistelbehandlung 3, plastische 
Operationen 17, Entfernung von Projektilen 9. 

Anderweitige Erkrankungen: Stomatitiden 4, periostale 
Abszesse 16. 

Unter den Patienten waren: Offiziere 9, Mannschaft 132, 
Kriegsgefangene Russen 8. 

Angefertigte Apparate: Drahtschienenverbände 39, Kaut¬ 
schukschienen 10, Zinngussschienen 3, Fixation durch gestanzte 
Kappen 7, Immediatprothesen 4, Kinnkappen 26, Obturator 1. 

Angefertigte Füllungen: 35. Dieselben waren im Zusammen¬ 
hänge mit Kiefererkrankungen. 

Ausgeführte Extraktionen: 298. Sie betrafen ambulante 
und anderweitige Patienten. 

Auf das überaus interessante Krankenmaterial kann im 
Rahmen dieses Berichtes nicht eingegangen werden und bleibt 
dies einer besonderen Arbeit Vorbehalten. Das Prinzip des mög¬ 
lichst konservativen Verfahren, namentlich bei Erhaltung des 
Knöchernen Gerüstes, hat sehr schöne Resultate gezeitigt. Das 
Stauungsverfahren nach Bier wurde sowohl bei Fistelbehand¬ 
lungen als auch phlegmonösen Prozessen mit bestem Erfolge ver¬ 
wendet. Für die Ausführung grösserer chirurgischer Eingriffe 
im Anschlüsse an die spezialistische Behandlung ist den Herren 
Primarärzten Dr. Leischner, Dr. BakeS und Herrn Dr. Esser 
zu danken. Die Assistenz und Nachbehandlung erfolgte von 
Seite der Hilfsstelle. Sehr bedauerlich ist, wie schon mehrfach 
hervorgehoben wurde, die verspätete Abgabe der Fälle an die 
Spezialbehandlung. Es klingt trivial, wenn man darauf hinweist, 
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dass Frakturen möglichst bald fixiert werden sollen und doch* 
ist solch ein Hinweis mit Rücksicht auf die vielen veralteten? 
oder gar nicht zur Behandlung gelangten Fälle notwendig. 
Störend für die Abkürzung des Heilverfahrens sind auch Trans¬ 
ferierungen. Nicht selten sind die Fälle voh Rezidive der Anky¬ 
losen und wäre eine Evidenzhaltung solcher Fälle mit Rücksicht 
auf Simulation angezeigt. 

Die grosse Befriedigung, welche die zahnärztlich chirur¬ 
gische Tätigkeit gewährt, ist wohl auch auf den Umstand zu¬ 
rückzuführen, dass wir in unserem Speziatfache die Schranken^ 
niederreissen, welche unsere Haupttätigkeit auf einen be¬ 
schränkten Wirkungskreis verweisen will, und damit einen noch 
engeren Anschluss an die anderen Spezialfächer der medizini¬ 
schen Wissenschaft gewinnen. 

Mitwirken zu dürfen an der Behebung der Leiden Unserer 
Helden, die früher Krüppel und Verunstältete im bedauerns¬ 
wertesten Sinne bleiben mussten, ist eine erhabene Pflicht und 
Lohn zugleich. 


Referate und Journalsehau. 


lieber Nekrose des Zahnforlsatzes des Unterkiefers und: 
der Oberkieferbeine im Anschluss an Stomatitis ulcerosa. Aus 

der chirurgischen Klinik zu Kiel. Von Dr. Kurt Hahusa. (Bei¬ 
träge zur klinischen Chirurgie von Bruns, Bd. LXXXVII, 
Heft 2.) 

Hanusa beschreibt einen Fäll, welcher Wegen seiner 
Aetiologie und der Ausbreitung des Prozesses besondere Be¬ 
achtung verdient. J. D., 68 Jahre. 1867 Typhus, Lues negiert. 
Patient hat nie mit Phosphor, Fluornatrium, Quecksilber, Arsen, 
Perlmutter zu tun gehabt, ist Holzarbeiter. Vor 22 Jahren flog 
dem Patienten vort einer Kreissäge ein Stück Eschenholz gegen 
das Kinn und setzte daselbst eine Wunde, welche schliesslich 
heilte. Gegen Ostern 1912 erkrankte Patient mit einem 
wunden Gefühl im Mund und am Zahnfleisch und wurde von 
seinem Arzt wegen einer ^hartnäckigen Stomatitis“ behandelt. 
Allmählich sollen die Zähne locker gewdrden und ohne 
Schmerzen ausgefallen sein. Aus dem gleichen Grund stand 
er etwa eine Woche lang in Behandlung des Kieler städtischen 
Krankenhauses. Mitte bis Ende Juni 1912 bildete sich zwischen? 
Kinn und Unterlippe eine Anschwellung, welche durchbrach. 
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und Eiter entleerte. Beim Oeffnen des Mundes bietet sich 
folgender Anblick: Unterkiefer: An demselben fehlen sämtliche 
Zähne bis auf den rechten zweiten Molaren, welcher wackelt. 
Der Unterkieferknochen ist nach unten bis zum Uebergang der 
Alveolarfächer in den Körper vom Zahnfleisch und Periost 
völlig entblösst, nach links bis in die Gegend des zweiten 
Prämolaren, nach rechts bis zum hinteren Molaren. Der ent- 
blösste Knochen ist vollständig nekrotisch, doch noch nicht 
völlig sequestriert. Oberkiefer: Im Oberkiefer sind von Zähnen 
noch vorhanden links: Kaninus, erster und zweiter Prämolar, 
zweiter Molar; rechts: Kaninus, R. Incisivi med. (welcher 
nach der Aufnahme herausfällt). Der Oberkieferknochen ist im 
Bereich des Processus alveolaris von der Schleimhaut und dem 
Periost völlig entblösst, nach hinten bis in die Gegend der 
hinteren Molaren. Am weichen Gaumen rechts findet sich ein 
2 markstückgrosses, schmierig belegtes glattrandiges Geschwür. 
Die Zunge, der harte Gaumen, die Tonsillen sind intakt. Das 
Zahnfleisch ist stark injiziert. An den Stellen, an welchen der 
Knochen von ihm entblösst ist, zeigt es einen niedrigen derben 
Wall und ist scharf abgeschnitten. Es Wird zur mikroskopische» 
Untersuchung (siehe später) ein Stück Zahnfleisch exzidiert. 
Unterhalb der linken unteren Schlüsselbeingrube findet sich 
eine linsengrosse, derb infiltrierte Papel, welche an ihrer Spitze 
von einer kleinen Kruste bedeckt ist. Mehrere kleinere und 
grössere Papeln finden sich zerstreut am Rücken, an der Brust, 
am Gesäss, an den Beinen. Die Haut über den Papeln ist livid. 
Sie selbst gehen leicht infiltrierend in die Umgebung Über. 
Einige dieser Papeln werden exzidiert zur mikroskopischen 
Untersuchung. Ellenbogendrüsen und Schwellung sonstiger 
Drüsen fehlen. Wassermann sehe Reaktion zweifelhaft. Meer- 
schweihchen nach Strauss geimpft, da Verdacht auf Rotz 
besteht: negativ. Der Verlauf war folgender: Unter kräftiger 
Mundpflege reinigten sich die Ulzera etwas. Am 9. Juli kolla¬ 
bierte der recht marantische Patient und starb. Das aus dem. 
Herzen mittels Punktion unmittelbar post mortem entnommene 
Blut ergab eine positive Wassermannsche Reaktion. 
Autopsie: Ausgedehnte Nekrosen von Ober- und Unter¬ 
kiefer. Geschwüre am Gaumen rechts. Perforation der Unter¬ 
lippe an alter narbiger Stelle. Rechtsseitige Pleuritis mit sehr 
reichlichem Erguss. Zahlreiche eigentümliche pneumonische 
Infiltrate beider Lungen (Aspiration). Chronische Endarteritis der 
Aorta. Zirkumskripter Krebs des Pylorus. Krebsmetastasen der 
atrophischen Leber. Schwellung und Atrophie der Milz. Zysten 
und trübe Schwellung der Nieren. Beiderseitige kleine Hydrokele_ 
Die mikroskopische Untersuchung der exzidierten Papeln und 
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der Mundschleimhaut ergab als Befund: Unmittelbar an den 
nekrotischen Knochen stösst dort, wo er nicht frei zutage liegt, 
ein sehr gefässreiches jugendliches Granulationsgewebe an, das 
auf der freien Oberfläche und in der Nähe des nekrotischen 
Knochens in geringer Dicke stark eitrig infiltriert ist. Die Ober¬ 
fläche der Granulationsgeschwülste ist stellenweise mit einer 
bald dickeren, bald dünneren Schicht fibrinös-zeiligen Exsudates 
bedeckt. Das Granulationsgewebe, das reich an Plasmazellen 
ist, zeigt nirgends Anhaltspunkte für eine spezifische Infektion 
(tuberkulöse Lues). Das Epithel weist in nächster Nähe der 
offenen Granulationsfläche mehr oder weniger ausgesprochene 
atypische Wucherungen von üblichem Verhalten auf. Das sub¬ 
epitheliale Gewebe ist weithin angefüllt mit dichten Komplexen 
von Plasmazellen. Die eigentümlichen Knoten der Haut zeichnen 
sich mikroskopisch durch mehr oder weniger grosse Komplexe 
jugendlichen Granulationsgewebes aus, das bis dicht unter das 
Epithel reicht. Die Talgdrüsen, Schweissdrüsen und die Gefässe 
sind von grösseren und kleineren Höfen von Rundzelleninfil¬ 
traten umgeben. Plasmazellen sind an diesen Stellen nur 
relativ spärlich vorhanden. Die Anhäufung von Entzündungs¬ 
zellen schneidet etwa im Niveau der Schweissdrüsen ab. Auch 
an diesen Stellen konnte kein Befund erhoben werden, der 
für eine spezifische Infektion sprechen könnte. Bei der Beur¬ 
teilung dieses Falles kommen differential-diagnostisch in Frage: 
Nekrosen der Unterkiefer infolge Beschäftigung mit Phosphor, 
Fluornatrium, Perlmutter, Arsen, Hg- Intoxikation. Für alle 
derartige Schädigungen spricht nichts, weder in der Anamnese 
des Mannes noch in seiner Tätigkeit. Diabetes, Rotz konnte 
durch die Untersuchung ausgeschlossen werden. Eine Affektion 
des Trigeminus kann wohl im Hinblick auf die Symmetrie, 
welche der Nervenläsion zugrunde liegen müsste, nicht an¬ 
genommen werden, ebenso eine Affektion der ernährenden 
Gefässe selbst. Auch ein direkter Einfluss des begleitenden 
Carcinoma ventriculi ist auszuschliessen. Es bleibt zur engeren 
Besprechung nur übrig: Lues, Tabes und die Stomatitis ulce¬ 
rosa. Gegen die Lues sprechen die enormen Nekrosen der 
Kieferknochen, die Schmerzhaftigkeit und Lokalisation des Pro¬ 
zesses. Tonsillen und Zunge waren frei. Die Wassermann- 
sche Reaktion, welche anfangs zweifelhaft, dann mit dem post 
mortem dem Herzen entnommenen Blut positiv ausfiel, ist für 
die Frage des Bestehens einer Lues in . diesem Falle nicht ver¬ 
wendbar, da Fälle positiven Ausfalles bei stark kachektischen 
Individuen bekannt sind. Tabische Symptome bot der Patient 
an und für sich nicht. Gegen die Annahme einer vorliegenden 
Tabes spricht in dem Falle besonders die Ausdehnung des 
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Prozesses. Hanusa bekennt sich zur Ansicht, dass 
die schwere, ausgebreitete Kiefernekrose die 
Folge einer Stomatitis ulcerosa war. Dafür spricht 
der Beginn des Leidens in Gestalt einer hartnäckigen Stomatitis, 
welche, anfangs nur katarrhalisch, später in die ulzeröse Form 
überging. Die Ulzerationen griffen tiefer, konfluierten, das Periost 
wurde zerstört und der dadurch in breiter Ausdehnung seiner 
Ernährung beraubte Knochen wurde nekrotisch. Ob ätiologisch 
die alte, 22 Jahre zurückliegende Kinnverletzung in Betracht 
■kommt, ist mit Sicherheit nicht zu entscheiden. Prädisponierend 
und unterstützend für die Entwicklung der Krankheit wirkte 
sicher das latent bestehende Magenkarzinom. Ich glaube nicht 
iehlzugehen in der Annahme, dass die positive Wassermann* 
sehe Reaktion in diesem Falle auf die Spirochäten und fusi- 
Jformen Bazillen zurückzuführen ist. Es ist bedauernswert, dass 
bei dem Kranken, bei dem es sich möglicherweise um eine 
sehr schwere Mundspirochätose gehandelt haben konnte, das 
Salvarsan weder intern noch lokal angewendet wurde. 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Züz. 


lieber die Behandlung der Aktinomykose mit Röntgen- 
Strahlen. Aus der königl. chirurgischen Klinik zu Marburg. Von 
Sardemann. (Inaugural-Dissertation, Marburg 1914.) 

Sardemann bespricht die Behandlung der Aktinomykose 
mit Röntgenstrahlen, wie sie sich praktisch bewährt hat. Auf 
dem Chicagoer chirurgischen Kongress am 5. Dezember 1904 
hielt Be van (Actinomycosis, Ann. of Surg., May 1905, p. 641) 
einen Vortrag über Aktinomykose, in dem er besonders auf 
die Bestrahlung der Aktinomykose hinwies. Be van ist über¬ 
zeugt, dass die Krankheit ganz allgemein ist und sehr oft nicht 
erkannt wird. Die Röntgenstrahlen scheinen von ausserordent¬ 
lichem Wert für die Aktinomykosebehandlung zu sein. In der 
Behandlung von Blastomykose hat die kombinierte Verwendung 
von Jodkalium und Röntgenstrahlen den grössten Wert be¬ 
wiesen. Die klinische Tatsache führte Be van zu einigen Ex¬ 
perimenten, welche ergaben, dass die Röntgenstrahlen Jod aus 
Jodkalium in reichem Masse treimachten; daraus wurde ge¬ 
schlossen, dass, wenn man Jodkalium in gesättigter Lösung 
gibt und dann den Herd den Röntgenstrahlen aussetzt, reich¬ 
licher freies Jod in statu nascendi gebildet wird als ohne eine 
solche Bestrahlung des Herdes und seiner Umgebung und 
so fanden die scheinbar überraschenden klinischen Resultate 
einer kombinierten Behandlung, welche Be van radio-chemische 
Behandlung nennt, wenigstens eine mögliche Erklärung. Auf 
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Grund von Versuchen hat man gefunden, dass sehr schwach & 
Kupfersulfatlösungen in kurzer Zeit die verschiedenen Getreide¬ 
pilze abtöten. Daraufhin wurde Kupfersulfat als ein iriöglicher- 
weise heilendes Agens in die Aktinomykosetherapie aufge¬ 
nommen. Es wurden */* bis V* Gran (1 Gran — 6 cg) dreimal 
täglich innerlich gereicht, Eingiessungen mit 1 prozentigen Kupfer¬ 
sulfatlösungen vorgenommen und feuchte Umschläge mit 1 pro- 
zentigen Kupfersülfatlösurigen gemacht. Auf den Gebrauch von 
Kupfer hin trat eine sehr auffallende Besserung ein. Harri es 
bat ebenfalls drei Fälle von Aktinömykose mit Röntgenbestrah¬ 
lung behandelt. Aus der atherikanischen Literatur ist nur noch 
ein Fall von Harsha bekannt geworden. 1913 teilte Harsha* 
einen Fall von Kieferaktinomykose bei einem 50 jährigen Mahne 
mit. Es wurde zuerst die Diagnose Sarkom gestellt. Im rechten; 
Kieferwinkel befand sich eine hühnereigrosse Schwellung, die 
5 Wochen vorher nach Extraktion zweier Zähne auf getreten 
war. Bei der Operation wurde Aktinomykose, die wegen der 
Härte der Schwellung bereits vermutet wurde, festgestellt. Eine 
Verbindung mit dem Knocheh und Periost bestand nicht. E& 
trat keine Heilung ein, so dass eine zweite Operation vorge¬ 
nommen werden musste. Unter Behandlung mit Jodkalium und 
Röntgenstrahlen prompte Heilung. Angeregt durch Iselin* 
(1909) und Levy* wurden in der Marburger chirurgischen 
Universitätsklinik von Professor K ö n i g Aktinomykosefälle mit 
Röntgenstrahlen behandelt, über deren Verlauf Sardernana 
berichtet. 

1. Im ersteh Falle handelte es sich uih eine Wangen- 
aktinomykose bei einem sonst stets gesunden Manne von 

17 Jahren. Operation im Aetherrausch: Schnitt in Höhe der 
Geschwulst, Auskratzung der Wundhöhle. Aseptischer Verband. 
Mikroskopisch wurde im Eiter Aktinomyzes wahrgenommen. 
3 Tage später wurde mit Röntgenbestrahlung begonnen. Nach, 
drei Bestrahlungen trat prompte Heilung ein. 2. Im zweitea 
Falle handelte es sich um eine Wangenaktinomykdse bei einein 

18 jährigen, sonst stets gesund gewesenen Landwirtssohn. An 
der linken Wange, zwischen dem vorderen Masseter und dem 
Mundwinkel, fanden sich mehrere VorWölbungen, zwischen 
denen die Haut eingezogen war. Auf der Wangenschleimhaut 
ragten an den entsprechenden Stellen ähnlich geformte Er¬ 
hebungen hervor. Auf diesen zeigten sich mehrere hirsekorn- 
grosse, weiss-gelbliche Flecken, die sich abstreifen Hessen. Mikro- 

‘ Transact. of the Chicago Sarg. Society, Vol. I, 1904, S. 46tL 
und 1906, S. 792. 

* Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 103, S. 488. 

J Zentralblatt für Chirurgie, Nr. 4, 1913. 
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skopisch ergaben sie Aktinorayzesdrusen. Am Ober- und Unter¬ 
kiefer waren mehrere kariöse Zähne sichtbar. Die Glandulae 
submentales und submaxillares waren als haselnussgrosse harte 
Körper, besonders links, fühlbar. Ueber den Geschwülsten wurde 
eine Iqzision ausgeführt. Der Eiter enthielt Aktinomyzespilze. 
Schon nach der ersten Bestrahlung war bereits eine Abnahme 
der Infiltration wahrzunehmen. Nach der vierten Bestrahlung 
war keine Infiltration mehr nachweisbar. Narbe war weich 
und gut verschieblich. Zur Vorsicht wurde noch zweimal be¬ 
strahlt und dann Patient völlig geheilt entlassen. 3. Im dritten 
Falle handelte es sich um eine Zungenaktinomykose. Es wurde 
dreimal mit Röntgenbestrahlung behandelt, worauf völlige Hei¬ 
lung eintrat. 4. Im vierten Falle handelte es sich um eine 
Unterkjeferakt^nomykose bei einem rüstigen 60jäbrigen Manne. 
Nach zweimaliger Röntgenbestrahlung völliger Schwund der 
Infiltration. Der Meinung Be van s, dass durch Röntgenstrahlen 
das Jod, in statu nascendi versetzt, wahrscheinlich die Strahlen¬ 
pilze abtötet, kann sich Sardemann nicht anschliessan. 
Er legt vielmehr den Hauptwert auf die Röntgenbestrah¬ 
lung, da er glaubt, dass die sich bildenden Sporen luft- 
und lichtempfindlich sind und durch die Bestrahlung in ihrer 
Entwicklung gestört werden. Hinzu kommt noch die durch die 
Bestrahlung erzeugte Hyperämie, wodurch der Körper imstande 
ist, sich der weiteren Einwanderung und Vermehrung zu er¬ 
wehren. Hierdurch wird man ermutigt, weiterhin bei dieser 
Erkrankung die Röntgenbestrahlung in die Reihe der Behand¬ 
lungsmethoden aufzunehmen. 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zils. 


Ueber die Beeinflussung der Respiration und der Zirku¬ 
lation dureh die Reizung der Zahnpulpa. (Gli effetti degli 
stimoli della polpa dentale sulle funzioni respira- 
torie e circolatorie.) Experimentelle Studie von Älessandro 
Arlotta. (La Stomatologia, Vol. XII, Nr. 6, März 1914.) 

Während die Reflexvorgänge auf die Respiration und die 
Zirkulation im Bereiche des Quintus nach Reizung der Nase 
und des Bulbus bereits bekannt und daher genau studiert 
worden sind (z. B. Verlangsamung des Pulses beim Druck auf 
den Augapfel, Aschnersches Symptom), sind die von der 
Zahnpulpa auszulösenden Reflexe auf Atmung und Puls noch 
nicht erforscht. 

Zu diesem Behufe wurde an Hunden, die intravenös mit 
Obioralhydrat narkotisiert waren, die Zahnpulpa der Kanini 
blossgelegt und gereizt. Hiezu bediente sich Arlotta des 
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physiologische Aktionsmöglichkeit beseitigen wollte, wie dies 
bei beiderseits mit Inlays befestigten Brücken versucht wurde, 
so erlebt man stets Misserfolg. Verfasser empfiehlt vielmehr, 
die Brücke nur eipseitig zu fixieren, und geht dementsprechend 
in folgender Weise vor: Vorerst wird das Inlay für den zweiten 
Molaris hergestellt. Es reicht über beide Approximalfläcben 
und muss so dick sein, dass ein vierkaptiger, Vie Zoll starker 
Bügel aus Platin-Iridium darin Platz findet. Die Kavität wird 
mit Wachs gefüllt, der erwähnte Bügel, dessen hakenförmiges 
distales Ende in die distale Approximalkavität reicht, darin 
versenkt. Das Inlpy wird an den Bar gegpssen, der so lang 
sein muss, dass er bis über die Kaufläche des zweiten Prä- 
molaris reicht. Sodann wird die Kavität in diesem Zafipe ge¬ 
formt, welche ebenfalls so tief sein muss, dass das Ende de? 
Bars darin Platz findet. Sie wird mit Wachs gefüllt. Wenn 
man nun das für den Molaris bestimmte Inlay mit dem daran 
befestigten Bar, der erwärmt und eingeölt wird, an Ort und 
Stelle drückt, so presst sich das vordere freie Ende des Bars 
in das Modell des Backenzahn-dnlays ein, dortselbst eine recht¬ 
winkelige Rinne hinterlassend. In diesem Stadium besteht also 
die Brücke aus zwei Inlays, yon welchen das rückwärtige mit 
dem Bar fest verbunden ist, während das vordere eipe Rinne 
besitzt, in welche das vordere Ende desselben hineinpasst. 
Um das angeraufite Mittelstück des Bars wird der fefilende 
Zahn in Wachs modelliert und gegossen. Die Vorteile dieser 
Konstruktion sollen darin liegen, dass die Devitalisation der 
Stützzähne wegfällt, die Ränder der Inlays allseitig zugänglich, 
polierbar und kontrollierbar bleiben, die einseitige fixe Be¬ 
festigung einen absolut verlässlichen palt bietet, wäfirend die 
anderseitige blosse Einfügung des Barendes in das mit der 
Rinne versehene Inlay zwar als Unterstützung in Betracht 
kommt, immerhin aber eine geringe Beweglichkeit fier Zähne 
erlaubt und die pfiysiplogiscben Verhältnisse nachahmt. 

_ Dr. R. Kronfeld. 

Strittige Punkte auf dem Gebiete der GussfQllung. Yon 

3. W. C. Bödecker, Berlin. (Deutsche Monatsschrift für Zafip- 
heilkunde, 1914, I.) 

Gussfüllungen erachtet man derzeit indiziert bei allen 
mittleren und grösseren Defekten der Molaren und Prämolaren 
als Ersatz für die Goldkrone, wenn die Zähne kurz und zur 
Verankerung noch genügend fest sind, bei Vorderzähnen, wepp 
durch einen kräftigen Biss eine starke Abnützung derselben 
erfolgte. Dagegen eignen sie sich nur selten zur Herstellung 
von Schienen durch. Zusammenlöten raefirerer Einlagen, ebenso 
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'nur in beschränktem Masse als Stützpfeiler für Brücken. Bei 
^Herstellung der Kavität ist es zwecklos, scharfe Winkel 
herzustellen wie für die FoHenfüllung, da das Kondensieren 
'fortfällt. Sie sind eher zu vermeiden, da sie das Abdruck¬ 
nehmen erschweren. Die Verankerung erfolgt bei approximalen 
Füllungen zum geringeren Teile am Zervikalrande, zum 
grösseren auf der Kaufläche. Je sicherer die letztere Veranke¬ 
rung hergestellt werden kann, desto mehr weicht die Form 
der Inlaykavität von der Black sehen ab: es fehlen ihr fast 
sämtliche Merkmale der Kastenform. Die Vorteile liegen darin, 
dass weniger gesundes Zahnbein geopfert werden muss, die 
Vorbereitung der Kavität weniger Mühe verursacht und zum 
grössten Teil mit Steinen gearbeitet werden kann, was für den 
Patienten angenehmer ist. — Hohle GussfüHungen bieten 
nur den einzigen Vorteil des verminderten Temperaturleitungs¬ 
vermögens. Die Ersparnis an Gold wird durch die beim Aus¬ 
höhlen angewandte Mühe und die Gefahr, dass hiebei die 
Wachsform verbogen werden kann, aufgewogen. Die Schmelz- 
Fanten sind parallel der Spaltungsrichtung der Prismen her- 
zustellen; am zervikalen Rande ist besonders darauf zu achten, 
'dass die Schmelzkante nicht höher steht als der Boden der 
Kavität. Von den beiden Abdruckmethoden bevorzugt 
•Bö deck er die direkte. Das Wachs wird zu einem Kegel ge¬ 
formt, der bis zum Zervikalrand der Kavität reicht, die Ober¬ 
fläche des Kegels erwärmt und unter kräftigem Fingerdruck 
eingepresst. Die Wachsform soll mehrmals entfernt und wieder 
«ingesetzt werden. Nur so lässt sich feststellen, ob die Kavi¬ 
tätenränder sich im Wachs scharf ausgeprägt haben, ob der 
.Zervikalrand richtig vorbereitet ist, ob die Kavität frei von 
Unterschnitten ist usw. Den Gussstift befestigt Bödecker 
nicht auf der Kaufläche, sondern auf der approximalen Fläche 
an der Stelle des künftigen Kontaktpunktes. Der Gusszapfen 
lässt sich dann so zuschleifen, dass ein idealer Kontaktpunkt 
entsteht. Vor dem Einsetzen der Füllung führt Bödecker 
öOprozentige Schwefelsäure in die Kavität ein, dann nach 
15 bis 20 Sekunden eine aus gleichen Teilen bestehende 
•Lösung von unterbromsaurem Kali und unterchlorsaurem 
-Natron. Durch freiwerdendes Brom, Chlor und Oxygen wird 
-die Kavität gründlich desinfiziert. Das durch Aetzwirkung der 
Säure angerauhte Zahnbein bietet dem Zement eine sichere 
Haftfläche. Aus Rücksicht für den Patienten wird ein rasch 
•härtendes Zement mit hydraulischen Eigenschaften bevorzugt, 
so dass die Füllung nach 1 bis 2 Minuten vom Speichel be¬ 
rührt werden kann. Nach 5 bis 10 Minuten kann die Füllung 
diniert werden. Eine glatte, matte Oberfläche lässt die Füllung 
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weniger auffallend erscheinen als Hochglanz. Bödecker ver¬ 
wendet Lederrädchen mit einer Mischung von Vaseline und 
Karborundmehl. Dr. B. Kronfdd. 


Zur primären Knochennaht bei Schussfrakturen des Unter¬ 
kiefers. Von Professor Dr. B. Mayrhofer, Innsbruck (Wiener 
klinische Wochenschrift, 1916, Nr. 8). 

In einem in der Wissenschaftlichen Aerztegesellschaft in 
Innsbruck gehaltenen Vortrag wendet sich Mayrhofer an 
der Hand eines Falles, den er demonstriert, gegen die primäre 
Knochennaht, weil sie niemals primär heilt, die Kieferfragmente 
nicht richtig fixiert und eher zu einer Steigerung der Nekroti¬ 
sierung als zu einer Besserung oder Heilung fühlt. Er hält die 
primäre Knochennaht bei .Schussfrakturen des Unterkiefers für 
„direkt schädlich, indem sie das angestrebte Heilungsresultat, 
die feste Konsolidierung des gebrochenen Knochens, gefährdet 
oder geradezu verhindert“. Im demonstrierten Falle handelte 
es sich um eine beiderseitige Fraktur in der Angulusgegend, 
so dass, das Mittelstück des Kiefers herausgeschlagen war 
und die Gefahr bestand, dass es während des Transportes des 
Verletzten ins Kieferspital hätte mit der Zunge zurücksinken 
und den Verletzten durch Druck auf den Kehlkopf in Erstickungs¬ 
gefahr bringen können. Für solche Fälle empfiehlt Mayrhofer 
statt der Knochennaht das Anlegen irgendeines Not ver¬ 
band es und unterscheidet da zwei besondere Arten: Beim 
extraoralen Notverband verwendet Mayrhofer als Basis 
für den von der Schläfengegend herkommenden Zug eine Art 
von Kopfhaube aus einer T - Binde (Fascia sagittalis, Mitra 
Hippocratis, Gapistrum trianguläre etc.) oder von helmartiger 
Kopfhaube aus blauen Binden, im Notfälle die Feldmütze des 
Verwundeten, von welcher von Schläfe zu Schläfe ein wo¬ 
möglich elastisches Band um das Kinn herumführt, das an der 
Haube mit Häkchen oder Sicherheitsnadeln fixiert ist. Noch 
besser ist die Anfertigung einer Kinnkappe aus blauen Binden 
oder die Verwendung einer käuflichen Kinnkappe. Der intra¬ 
orale Notverband hat das Vorhandensein festsitzender Zähne 
zur Voraussetzung, um das herausgeschlagene Unterkiefer¬ 
mittelstück an den Oberkiefer fixieren zu können. Um die 
Prämolaren und Eckzähne des Oberkiefers und um einige 
Frontzähne des unteren Fragments werden Achtertouren aus 
Bindedraht geschlungen, welche durch Gummiringe miteinander 
verbunden sind, oder man bindet das Unterkieferbruchstück 
mit Seidenfäden an die oberen Zähne fest an. Ein extraoraler 
Notverband kann den intraoralen unterstützen. B —. 


Digitized fr 


Go 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Referate ond Joumalschan. 


201 


Ersatzkautschuk und Kautschukersatz. Von Zahnarzt H. J. 
Mamlok, Leiter der Korpszahnstation in Berlin. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, III, 1916.) 

Als Ersatz für Kautschuk werden folgende Stoffe empfohlen: 
Bakelite, Resinit, Galalith, Ernolith, Magnalium, Aluminium, 
Zelluloid, Regenerate von Kautschuk und Cellon, von denen die 
vier erstgenannten, infolge misslungener Versuche, ausgeschaltet 
werden müssen Galalith erfordert bei der Verarbeitung einen 
zu hohen Druck, um die Benützung von Gypsmodellen zu ge¬ 
statten. Aluminium und Magnalium haben zufriedenstellende 
Resultate ergeben, doch sind auch diese Materialien für die 
Zwecke der Heeresverwaltung Vorbehalten. Es verbleiben dem¬ 
nach nur Kautschuk-Regenerate und Cellon 1 . 

Die Ersteren haben, insbesondere die Kriegsqualität von 
Dr. Traun, fast allen Ansprüchen genügt, wenn dieselben vor 
dem Stopfen gut erwärmt und in einer halben Stunde bis auf 
158° C getrieben und dann bei der gleichen Temperatur — also 
uiedriger als sonst — eine Stunde gehärtet wurden. Leider 
sind aber auch Kautschuk-Regenerate nur in sehr beschränktem 
Masse zu haben, so dass Cellon, von Dr. Eichengrün erfunden 
und von der Rheinisch-Westfälischen Sprengstoff A.-G. in Köln 
hergestellt, in umfangreichere Verwendung gezogen werden 
musste. Der Verfasser äussert sich über dasselbe wie folgt: 

„Ueber die Zuverlässigkeit und Beständigkeit des Cellons 
im Munde können die Erfahrungen bei der Kürze der Zeit natür¬ 
lich nicht als abgeschlossen bezeichnet werden. Man kann aber 
schon heute sagen, dass die Wahrscheinlichkeit, nach dieser 
Richtung Enttäuschungen zu erleben, sich im gleichen Masse ver¬ 
mindert, in dem wir die Technik der Verarbeitung vervollkomnen, 
und es kann festgestellt werden, dass diese sich schon jetzt 
nicht unwesentlich von der anfangs üblichen unterscheidet. Das 
Material sieht gut aus, und hat alle physikalischen Eigenschaften, 
die wir von einem Material für Zahnersatzstücke verlangen. 

Es fehlen eben nur die Erfahrungen über die Beständigkeit 
im Munde. Ich möchte mir daher zum Schlüsse meiner Aus¬ 
führungen gestatten, alle Kollegen und die Herren Truppen¬ 
ärzte zu bitten, dass sie den Zahnersatzstücken aus diesem neuen 
Material ihre besondere Aufmerksamkeit widmen, damit durch 
die Summe der Beobachtungen sich in dieser wichtigen An¬ 
gelegenheit möglichst rasch ein klares Urteil fällen lässt.“ 


1 Ueber Zelluloid spricht der Verfasser nicht. 
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WIEN. Dozentur. Der langjährige erste Assistent des k. u. k. 
Zahnärztlichen Uni versitäts-Institutes Regimentsarzt Dr. Bruno 
Klein, welcher nach mehrmonatlicher dienstlicher Tätigkeit im 
Felde derzeit dem Universitäts-Institut zugeteilt ist, wurde über 
Vorschlag des medizinischen Professorenkollegiums vom Unter¬ 
richtsminister zum Dozenten für Zahnheilkunde ernannt. 

— Auszeichnungen. Der Kaiser hat den Vorstand des zahn¬ 
ärztlichen Universitäts-Institutes in Wien Oberstabsarzt I. Kl. 
Regierungsrat Prof. Dr. Julius Sch eff, den Professor Dr. Karl 
Jung in Berlin, derzeit in Brest-Litowsk, und den Stabsarzt 
Dr. Edmund Endlicher in Wien in Anerkennung ihrer vor¬ 
züglichen Dienstleistung während der Kriegszeit durch die Ver¬ 
leihung des Offizierskreuzes des Franz Josefs-Ordens am Bande 
des Militär-Verdienstkreuzes ausgezeichnet. Aus dem gleichen 
Anlass erhielten die Zahnärzte Regimentsarzt Dr. Franz B e n k e 
(Linz), Oberarzt Dr. Heinrich Ernst (Hermannstadt) und 
Regimentsarzt Dr. Moritz Günzig (Wien) das Ritterkreuz des 
Franz Josefs-Ordens am Bande des Militär-Verdienstkreuzes ver¬ 
liehen. Stabsarzt Dr. Biletti-Gappus (Innsbruck) wurde 
durch die erneuerte Bekanntgabe der allerhöchsten belobenden 
Anerkennung, die Stabsärzte Dr. Heinrich Matzke (Krakau) 
und Dr. Karl Pichler (Wien) sowie Regimentsarzt Dr. Karl 
Sborowitz (vom Wiener Platzkommando) durch die Be¬ 
kanntgabe der allerhöchsten belobenden Anerkennung (Ver¬ 
leihung des Signum laudis) und die Oberärzte Dr. Friedrich 
Ehrl (Linz), Dr. Edmund Nacht (Jaroslau) und Dr. Alfred 
Markus (Jungbunzlau), Assistenzarzt Dr. Hugo Kohn (Krumau) 
sowie Oberarzt Dr. Fritz Schenk (Wien) durch die Verleihung 
des goldenen Verdienstkreuzes mit der Krone ausgezeichnet. 

Erzherzog Franz Salvator hat als Protektorstellvertreter 
des Roten Kreuzes in Anerkennung der besonderen Verdienste 
um die militärische Sanitätspflege im Kriege dem Oberstabsarzt 
I. Kl. Regierungsrat Prof. Dr. J. Scheff in Wien, den Ober¬ 
stabsärzten II. Kl. Prof. Dr. R. Weiser und Prof. Dr. G. 
Ritter v. Wunschheim (Wien) und Prof. Dr. Franz Trauner 
(Graz) das Offiziersehrenzeichen vom Roten Kreuze mit der 
Kriegsdekoration und nachfolgenden Zahnärzten das Ehren¬ 
zeichen II. Kl. mit der Kriegsdekoration verliehen: Assistenzarzt 
Dr. Robert Benedikt (Villach), Dr. Bruno Heyek (Graz), 
Dr. Willibald Kl aus er (Graz), Regimentsarzt Dr. B. Kotnik 
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(Brünn), Dr. Moritz Kraus (Wien), Dr. Franz M a 1 y (Selztal), 
Dr. Albert Singer (Laun), Dr. Rupert Strohmayer (Leibnitz), 
Dr. Gustav Tropper (Graz) und Dr. Theodor Werner (Graz). 

Auszeichnungen im Felde. Der Kaiser hat den Komman¬ 
danten der Kriegszahnklinik der IV. Armee, Stabsarzt Doz. Dr. 
Juljan Zilz (Wien) in Anerkennung vorzüglicher und auf¬ 
opferungsvoller Dienstleistung vor dem Feinde durch Verleihung 
des Offizierskreuzes des Franz Josefs-Ordens am Bande des 
Militär-Verdienstkreuzes ausgezeichnet. Aus demselben Anlass 
wurden die Zahnärzte Linienschiffsarzt Dr. Hermann Kne- 
schaurek (Graz) und die Oberärzte Dr. Bartholomäus M o s c h i g g 
(Salzburg) und Dr. Julius Steiner (Wien) durch die Bekannt¬ 
gabe der allerhöchsten belobenden Anerkennung (Signum laudis 
am Bande des Militär-Verdienstkreuzes) ausgezeichnet und nach¬ 
folgenden Zahnärzten das goldene Verdienstkreuz mit der Krone 
am Bande der Tapferkeitsmedaille verliehen: Dem Assistenzarzt 
Dr. Robert Benedikt (Villach), den Oberärzten Dr. Heinrich 
Berl (Jägerndorf) und Dr. Jakob Bernstein (Triest), den 
Assistenzärzten Dr. Emil Deutschberger (Wien) und 
Dr. Raimund Dvofäk (Prossnitz), dem Oberarzt Dr. Dominik 
Gail in a (Mezzolombardo), Dr. Oskar Gutwinski (Mährisch- 
Schönberg), den Oberärzten Dr. Heinrich K a r a s (Trebitsch) und 
Dr. Ernst Kortschak (Fohnsdorf), dem Regimentsarzt Dr. Karl 
Neu mann (Wien), Oberarzt Dr. Karl Protmann (Stadl), 
den Regimentsärzten Dr. Leopold Re in in ge r (Czernowitz) 
und Dr. Franz Rotte (Böhmisch-Kamnitz), dem Oberarzt 
Dr. Benjamin Sperber (Suczawa) und dem Regimentsarzt 
Dr. Josef Wodniecki (Tarnow). 

Die Zahnärzte Regimentsarzt Dr. Josef Peter (Wien) und 
Oberarzt Dr. Julius Gr an di (Triest) wurden durch die Ver¬ 
leihung der preussischen Rote Kreuz-Medaille III. Kl. ausge¬ 
zeichnet. 

ESSEG6. Todesfall. Der als Oberarzt tätige Zahnarzt Dr. 
Heinrich Diamant (Essegg), ist als Opfer treuer Pflichterfüllung 
erkrankt, in seiner Heimat gestorben. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Die Schulzahnpflege, ihre Organisation und Betrieb. Von Prof. 
Dr. P. Ritter, Direktor des zahnärztlichen Institutes der 
Landesversicherungsanstalt Berlin, und J. Kientopf, Zahn¬ 
arzt, Direktor der Ersten Berliner Schulzahnklinik. Mit 60 Ab¬ 
bildungen. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1916. 

lieber Wurzelvariationen an menschlichen unteren Molaren. Von 

Prof. P. Adl off, Greifswald. Mit 5(8) Abbildungen. Abdruck 
aus „Anatomischer Anzeiger“, 49. Bd., 1916. Verlag Gustav 
Fischer, Jena. 

Einige Bemerkungen aber das Gebiss des Ehringsdorfer Unter¬ 
kiefers. Von Prof. P. A dl off, Greifswald. Mit 2 Abbildungen. 
Abdruck aus „Anatomischer Anzeiger“, 49. Bd., 1916. 

Zweiter feldzahnärztlicher Vortragsabend der Militärärzte der 
Garnison Lublin. S.-A. aus „Der Militärarzt“, Nr. 6, 1916. 

Die therapeutische Verwertung der Extraktion als Kariesprophy¬ 
laxe, bei Stellungsunregelmässigkeiten der Zähne und Anomalien 
der Kiefer. Von Dr. Kunert, Breslau. S.-A. aus „Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 3, 1916. 

Der auffrichtige Augen- und Zahn-Artzt. Eine kulturhistorische Be¬ 
trachtung. Von Zahnarzt Kurt Proskauer, Breslau. S.-A. aus 
„Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Heft 4, 1916. 

Einige Bemerkungen zur WurzelfQllung nach Gangrän der Pulpa. 

Von Prof. Dr. A dl off, Greifswald. S.-A. aus „Deutsche zahn¬ 
ärztliche Wochenschrift“, Jahrgang XIX, Nr. 10. 

Der Dehnungsbogen als Retentionsmittel. Von Zahnarzt Dr. Haas, 
Bielitz. S.-A. aus „Zahnärztliche Rundschau“, XXIV. Jahrgang, 
Nr. 50. 

Das anatomische, das physiologische und das klinische Bild des 
hohen Gaumens. Von Dr. Richard Landsberger, Spezial- 
arzt für Kieferorthopädie in Berlin. S.-A. aus „Korrespondenz¬ 
blatt für Zahnärzte“, Jahrgang 1915. 

Statistische Gegevens omtrent den toestand van het gebit bij kin- 
deren en volwassenen te’s Gravenhage in de jaren 1911—1915. 
Samengesteld door G. H. Bisseling. J. G. G. Van der Gragt. 
F. J. Ninck Blök. Overdruk uit het Tijdschrift voor Tand- 
heelkunde van 15. April 1916. 

Julius Weiss 

Wien, I. Fetersplatz Nr. 7. 
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arzt Prof. Dr. Karl v. Borszöky). 

NasuprotaD ans Gelatine. 

Von Dozent Dr. Heinrich Salamon in Budapest. 

(Mit nenn Tafeln.) 

Ich beabsichtige, keine historische Uebersicht der ver¬ 
schiedenen Methoden für Nasenprothesen zu geben. Die kriege¬ 
rischen Zeiten und ihre Erfordernisse der Massenbehandlung 
sind zu derartig beschaulichen Betrachtungen nicht geeignet. 
Wir standen und stehen vor der Aufgabe, unsere Invaliden mit 
den besten Prothesen zu versehen, um sie dadurch für ihren 
zukünftigen bürgerlichen Beruf möglichst tauglich zu machen. 

Bei Nasen- und anderen Gesichtsdefekten handelt es sich 
nicht um den Ersatz verlorengegangener Arbeitsorgane (Hand, 
Fuss) und hierdurch der Arbeitsfähigkeit, sondern einzig um 
die Restituierung der verlorenen Repräsentationsfähig¬ 
keit, welche im Wettbewerb zur Erlangung der Arbeits¬ 
gelegenheit nicht nur für die höheren Berufe, sondern 
auch für die allerniedrigsten von erstklassiger Wichtigkeit ist. 

Diese Erwägung führte zum Entschluss, bei unseren Nasen¬ 
invaliden das ästhetisch vollkommenste Prothesensystem, 
-die Henningsche Gelatinprothese, zu versuchen 1 . Denn die 

1 Die Anregung verdanke ich Herrn Generalstabsarzt Professor 
Dt. v. Dollinger, dem ich dafür auch bei dieser Gelegenheit den 
-Ausdruck meiner Dankbarkeit abstatte. 
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bisher üblichen Kautschuk- und Zelluloidprothesen sind gerade 
in dieser Beziehung äusserst mangelhaft und lassen sozusagen 
alles zu wünschen übrig. Wenn man noch bedenkt, dass diese 
Prothesen einen oft komplizierten Befestigungsapparat erfordern,, 
dann bietet die Dauerhaftigkeit der Prothese keinen ge¬ 
nügenden Gegenwert, zumal darunter nur die Dauerhaftigkeit 
des Materials zu verstehen ist, denn die Färbung verliert sehr 
schnell ihren kosmetischen Wert und ist nicht leicht wieder 
herzustellen. 

Es ist Dr. Karl Hennings (Wien) unbestrittenes Ver¬ 
dienst, als erster ein Material für Nasen- und Gesichtsprothesen 
gesucht und gefunden zu haben, das in kosmetischer Hinsicht 
den allerhöchsten Ansprüchen genügt. Es ist das die Gelatine. 
Henning fertigte die erste derartige Kunstnase, wie er mir 
persönlich mitteilte, im Jahre 1899 an und, wie bekannt, haben 
seine Prothesen überall durch ihre täuschende Naturähnlichkeit 
Aufsehen erregt. Leider gab er die Zusammensetzung seiner 
Gelatinemasse und die Einzelheiten seiner Methode nicht be¬ 
kannt und nur diesem Umstande ist es zuzuschreiben, wenn 
dieses geniale Verfahren keine allgemeine Anwendung fand. 

Ich bin Henning zu innigstem Danke verbunden, dass 
er in menschenfreundlicher Rücksicht auf unsere Invaliden mir 
mit der grössten Liebenswürdigkeit Zutritt in sein Laboratorium, 
die Moulagenabteilung des Wiener Allgemeinen Krankenhauses, 
gewährte und mir, abgesehen von der genaueren Zusammen¬ 
setzung seiner Masse, die meisten Details seines Verfahrens 
demonstrierte. 

Hennings in persönlicher Bescheidenheit wurzelnde 
Reserve veranlasste auch andere Forscher, sich mit der Gelatine 
und ihrer Verarbeitung für Nasenprothesen zu befassen. Nach¬ 
dem ich aber, wie eingangs erwähnt, keine historische Ueber- 
sicht des Themas beabsichtige, erwähne ich nur noch jenen 
Spezialisten und jene Stelle, wo ich persönlich Gelegenheit 
hatte, die Methode zu studieren, nämlich den derzeitigen Leiter 
der mustergültigen „Lupusheilstätte des Vereines zur 
Heilung Lupuskranker 0 , Dr. Ludwig Spitzer (Wien). 
Für die Einführung durch Kollegen Dr. Rabl und den mir 
freundlichst gewährten Zutritt sowie für die restlos gebotenen 
Aufklärungen des dort geübten Verfahrens einschliesslich der 
Rezeptformeln zur Bereitung der Gelatinemasse habe ich auch 
an dieser Stelle Worte uneingeschränkter Dankbarkeit. 

Der ästhetische und kosmetische Wert der Gelatine¬ 
prothesen ist — was Naturähnlichkeit der Farbe, Anschmieg¬ 
samkeit an die Weichteile und Fleischartigkeit des Materials 
betrifft — unübertrefflich, so dass dieselben nicht nur, ohne 
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aufzufallen, getragen werden, sondern — wenn die Aufmerk* 
samkeit nicht direkt auf sie gelenkt wird — unbemerkt bleiben. 
Es brauchen keine Worte darüber verloren zu werden, welch 
gewaltiger Vorteil dies für die Invaliden ist. 

Nun steht aber diesem Aktivura der Bilanz auch ein 
respektables Passivum gegenüber. Ein Nachteil, der für den 
ersten Moment so hochgradig scheint, dass er die Brauchbarkeit 
der Methode ganz in Frage stellt, besteht darin, dass Gelatine- 
prothesen nur eine ganz kurze Dauer haben; sie 
reichen in den meisten F&llen nur für 1 bis 2 Tage aus 
und müssen dann erneuert werden. 

Zum Glück ist es nur ein scheinbarer, ein theo¬ 
retischer Nachteil. Das von Henning ausgearbeitete 
und auch von anderen ausgestaltete Verfahren zur Herstellung 
dieser Prothesen ist so einfach, dass es selbst von dem auf 
niederster Intelligenzstufe stehenden Invaliden nach 
einmaligem Zeigen erlernt wird, der, wenn er mit den hierzu 
nötigen Behelfen (Masse, Nasen - Hohlform etc.) versehen ist, 
die Prothese sich selbst zu jeder beliebigen Zeit in einer 
Viertelstunde fertigstellen und neu aufsetzen 
kann. 

Ich fühle mich nicht berufen, das von Henning oder 
Spitzer geübte Verfahren ausführlich zu schildern, sondern 
will im nachfolgenden nur die von mir — allerdings in An¬ 
lehnung an das bei diesen Autoren Gesehene — für unsere 
Invaliden ausgearbeitete Methode eingehend beschreiben. 


1. Die Gelatinemasse* 


Dieselbe besteht in der Hauptsache aus Gelatine, die durch 
zugemischte Farben hautfarbig gemacht und durch Beigabe von 
Glyzerin und Kolophonium gehärtet wird. 

Ich mische die Masse nach folgender Rezeptformel 1 : 


Gelatine . . . 

Wasser . . . 

Glyzerin . . . 

Zinkweiss-Emulsion 
Karmin- „ 

Ocker- „ 

Kolophonium 


75 g 
50 g 
30 cm* 

30 bis 40 Tropfen 



* Eine gute Zusammenstellung verschiedener Gelatinekomposi¬ 
tionen findet man bei Dr. J. Billing: Nägra ood om ett nytt medel 
och metod för protetisk t&ckning af n&socn ansiktsdefekter. Svensk 
Tandläkare Tidskrift. 

1 * 
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Das ergibt nach dem Kochen zirka 150 g fertige Masse. 
Die Zubereitung geschieht folgendermassen: Die abgewogene 
Gelatine wird mit kaltem Wasser angefeuchtet, bis sie auf¬ 
quillt, und dann in einen 1 l haltenden emaillierten Topf ge¬ 
geben; hierauf wird das Wasser zugegossen und das Ganze 
in ein Wasserbad auf den Gaskocher gestellt und unter stetigem 
Rühren mit einem Holzlöffel völlig aufgelöst. Unter „Wasser¬ 
bad“ ist kein komplizierter Apparat zu verstehen; es ist nichts 
anderes als ein grösseres emailliertes Kochgefäss, zur Hälfte 
mit Wasser gefüllt, in welchem der das Material enthaltende 
Topf bequem Platz hat. Ist die Gelatine restlos aufgelöst, 
wird das Glyzerin hinzugegossen und tüchtig verrührt. Ist die 
Masse homogen geworden, so kann man mit dem Färben be¬ 
ginnen. 

Hierzu sind nur die im Rezepte angeführten drei Farben 
notwendig. Das sind pulverisierte Farben, welche mit Hilfe 
eines kleinen Holzlöffels in einem breithalsigen Fläschchen mit 
Glyzerin zu einer sahnigen Konsistenz innig vermischt werden. 
Die Farben lösen sich nicht im Glyzerin und müssen vor 
jedem Gebrauch mit dem Löffelchen gut durchgerieben werden. 

Zuerst wird Weiss beigegeben. Die Tropfenzahl braucht 
nicht ganz genau gezählt zu werden, man achte vielmehr 
darauf, dass die Gelatine dadurch opak und von grauweisser, 
milchiger Farbe wird. Das Färben geschieht immer unter 
emsigem Umrühren, damit der Farbstoff sich gleichmässig ver¬ 
teile und damit die Gelatine nicht anbrenne. Hierauf wird 
Karmin zugetropft und vermischt und dann Ocker. Von ersterem 
5 Tropfen und von letzterem 3 Tropfen ergeben die helle 
Masse; 8 resp. 5 Tropfen ergeben die dunkle Masse 1 . Durch 
das Kochen auf der trockenen Flamme erhält die Masse erst 
den richtigen Ton. 

Ich fertige nämlich diese zwei „Normalmassen“ an 
für hellere und dunklere Hautfarben. Diese Normalmassen ge¬ 
nügen für die meisten Fälle; wenn nicht, so muss aus diesen 
Normalmassen eine sogenannte „Individualmasse“ her¬ 
gestellt werden, und zwar dadurch, dass man eine Normal¬ 
masse einschrailzt und sie der Individual-Hautfarbe entsprechend 
durch Zusatz von etwas Weiss heller, resp. von 1 bis 2 Tropfen 
Karmin oder Ocker etwas rötlicher oder gelber macht Auf das 


1 Der Farbenton hängt von zwei Bedingungen ab: 1. von der 
Orösse des Tropfens und 2. von der Konzentration der Glyzerin¬ 
emulsion. Bezüglich der Tropfengrösse kann ich keine genaue 
Norm angeben. Die Konzentration der Glyzerinemulsion ist fol¬ 
gende: für Weiss 60 g Glyzerin, 12 g Zinkweiss; für Karmin 26 g 
Glyzerin, lg Karmin; für Ocker 2bg Glyzerin, 2g Ocker. 
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Stammblatt des Patienten vermerke ich z. B.: Masse normal 
hell + 2 Tropfen Ocker. 

Sind die Farben gleichmassig beigemischt, so kommt als 
letzte Ingredienz das Kolophonium hinzu. Dasselbe soll wo¬ 
möglich rein, d. h. von heller Farbe sein. Am besten eignet 
sich das Kolophonium, welches zum Bestreichen des Geigen¬ 
bogens im Handel erhältlich ist Es wird in einem kleinen 
emaillierten Töpfchen am Gaskocher geschmolzen, wobei darauf 
geachtet werden muss, dass es nicht anbrenne. Von diesem 
geschmolzenen Kolophonium werden 2 bis 3 Tropfen der 
im Wasserbade kochenden Gelatinemasse zugefügt und ver¬ 
rührt. Man wird dabei die Erfahrung machen, dass es sich 
in der Gelatine trotz emsigen Umrübrens nicht auflöst, 
sondern zu Perlen zusammengeballt herumschwimmt, und zwar 
aus dem Grunde, weil Kolophonium erst bei zirka 135° schmilzt, 
während die im kochenden Wasserbade stehende Gelatine¬ 
masse höchsten 100* heiss sein kann. 

Aus diesem Grunde muss der Topf mit der Gelatine¬ 
masse jetzt aus dem Wasserbade gehoben und auf die Eisen¬ 
platte des Gaskochers gestellt werden. Selbstverständlich muss 
man jetzt ohne Unterlass die Masse mit dem Holzlöffel tüchtig 
durchrühren, sonst brennt sie sofort an. In 25 bis 30 Minuten 
löst sich nun das Kolophonium in .der Gelatine auf und die 
fertige Masse wird dann in eine Blech- oder Porzellanschale 
gegossen und aufbewahrt. 

Ich machte die Erfahrung, dass die Masse mit einem 
Zusatz von 2 bis 3 Tropfen Kolophonium für die kalte und 
kühle Jahreszeit die rechte Härte und Konsistenz hat, jedoch 
in der Sommerhitze zu weich ist; deshalb mische ich der 
Masse, welche in der warmen Jahreszeit verwendet werden 
soll, 6 Tropfen Kolophonium bei. 

2. Die Gesichtsmaske. 

Die Nasenprothese wird auf dem Gipsmodelle des Defektes 
modelliert ; es muss deshalb vorerst ein Negativ, die sogenannte 
Gesichtsmaske, genommen werden. 

Allgemeine Regeln. Der Patient wird auf einem 
Tisch oder Opergtionsstuhl nahezu. horizontal gelagert. Je 
grösser die Maske ist, desto leichter und sicherer ist das 
Modellieren. Die Gesichtshaut wird mit einem Pinsel sehr fein 
vaseliniert, besonders sorgfältig und ausgiebig die behaarten 
Stellen, also die Augenbrauen, Wimpern, Schnurrbart. Die 
Nasenlöcher werden mit vaselinierter Watte verstopft, aber 
ohne die Konturen der Nasenflügel oder anderer Weichteile 
zu drücken. Patient atmet durch den halbgeöffneten Mund. 
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a) MethodeHenning. Zum Abformen der Gesichtsteile 
bedient sich Henning der von ihm erfundenen, „E1 a s t i n e“ 
benannten Masse 1 . Dieselbe gibt die denkbar schärfsten 



Fig. A. 


Abdrücke und ist deshalb besonders zu empfehlen. Für In¬ 
validenbehandlung hat sie den Nachteil, dass sie ziemlich teuer 
ist. Haut und Haare brauchen nicht eingefeltet zu werden. 



Fig. B. 

Die Elastine wird in einem kleinen emaillierten Topf über 
der Flamme unter stetigem Umrühren aufgekocht, bis sie 

1 Siehe: Eine nette Abdruckmasse — „Elastine“ von Dr. Karl 
Henning, XXVI. Jahrg. 1910, Heft IV dieser Zeitschrift. 
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Blasen wirft und hernach aut Körpertemperatur abgekühlt. 
Mit einem weichen Haarpinsel wird die Masse auf den Defekt 
gestrichen, und zwar ringsherum zwei Finger breit über den¬ 
selben hinaus. Damit die Masse nicht abfliesst, wird der Defekt 
in der angegebenen Ausdehnung nach dem Aufträgen einiger 
Schichten Elastine mit einem in diese Masse getauchten Gaze¬ 
streiten umgrenzt (Fig. A). Die Masse wird dann etwa einen 
Finger dick aufgetragen und deren Oberfläche nach dem Er¬ 
kalten mit einem Spatel zur besseren Verbindung mit dem 
nachfolgenden Gipsmantel etwas angerauht. Die nächste Haut¬ 
umgebung des Elastineaufgusses wird einvaseliniert und dann 



Fig. C. 


fingerdick mit Gipsbrei überdeckt (Fig. B). Nach dem Erstarren 
des Gipses wird der Guss abgehoben und sofort das Positiv 
gegossen. Zu diesem Zwecke wird die Innenfläche des Ab¬ 
druckes eingeölt (01. olivarum, 01. thereb. ää), dieser dann 
mit einem Wall feuchten Kartonpapiers umringt und mit 
Marraorgips ausgegossen. 

b) Die Gipsmethode. Spitzer umgibt Kopf und 
Gesicht mit einer Watterolle und setzt zum Schutze des Mundes 
vor überfliessendem Gips ein entsprechend zugeschnittenes 
Kartonblatt auf die Oberlippe (Fig. C). Man verwende den 
besten, langsam bindenden Alabastergips. Derselbe wird in 
«iner.grossen Porzellanschale mit kaltem Wasser zu Sahnen¬ 
konsistenz verrührt und dann auf das Gesicht aufgetragen. 
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Spitzer tut es mit dem Spatel, mit dem der Gips angerührt 
wurde. Ich verwende hierzu einen 15 mm breiten Flachpinsel,, 
wodurch mit Sicherheit Blasenbildung verhindert wird. Der ab* 
gehobene Abdruck wird mit Sandaraklack überzogen (BO Teile- 
Sandarak auf 70 Teile Spiritus) und dann mit Porzellangips, 
ausgegossen. 

3. Das Modellieren der Nase. 

Man versteht darunter das bildhauerisch-künstlerische Her- 
stellen verlorengegangener anatomischer Teile, also das Formen 



Fig. D. 


der Prothese. Aus dieser Bestimmung ergibt sich die Erkenntnis,, 
dass hierbei zwei Hauptstandpunkte vorherrschen: der k ü n s t-‘ 
lerische und der prothetische. Die beiden sind in den 
meisten Fällen nicht kongruent, d. h. der künstlerische An¬ 
spruch steht oft mit dem prothetischen in Widerspruch, denn 
der erste erfordert nur genau den Ersatz des verlorengegangenen 
anatomischen Teiles, während der zweite — in Hinsicht der 
Befestigung der Prothese — darüber hinausgehen muss. Mit 
anderen Worten, der Künstler wird beim Modellieren so wenige 
wie möglich die natürlichen Teile des Gesichtes zu bedecken 
suchen, während der Prothetiker darnach streben wird, m ö g- 
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liehst viel davon in Anspruch zu nehmen. Zwischen beiden 
Standpunkten muss ein Kompromiss hergestellt werden, so 
dass bei sicherem Haften der Prothese ihre künstlerische Wirkung 
dennoch nicht beeinträchtigt werde. Besonders wichtig ist dieser 
Umstand, wenn der Arzt nicht selbst Modelleur ist. Er muss 
dann den Bildhauer diesbezüglich informieren und mit ihm den 
Fall eingehend besprechen. 



Fig. E. 


Als 1 Illustration zu dem Gesagten diene unser Fall Nr. 1. 
Ein Schrapnellsplitter hat neben der Kieferverletzung auch den 
rechten Nasenflügel weggerissen 1 (Fig. 1 a, Tafel I). 


1 Der Fall ist auch bezüglich der Indikationsstellung inter¬ 
essant. Er steht an der Grenze, wo man sich sowohl für eine chirur¬ 
gische Behandlung (Transplantation) wie auch mit Hecht für eine 
prothetische entschlossen kann. Wir wählten die letztere, besonders 
in Anbetracht des Umstandes, dass im Gesichte schon viele Narben 
vorhanden waren. Der prothetische Erfolg ist so günstig, dass er 
unsere Indikation vollkommen rechtfertigt. 
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Wenn nur der verlorengegangene rechte Flügel modelliert 
bzw. ersetzt wird, dann findet die Prothese keinen richtigen 
Halt. Wenn diese aber über die Nasenspitze hinweg auch auf 
■die linke Seite übergreift, dann ist sie sicher verankert (Figuren 1 b 
und lc, Tafel I 1 ) und hat eine ungewöhnlich lange Dauer. 

Das Modellieren geschieht auf dem Gipsabguss des 
Gesichtes. Als Modelliermasse benützt man Plastilin, das 
von Bildhauern in der Kleinplastik allgemein benützte Material. 
Die erste Schichte wird mit dem Fingerballen fest auf den Defekt 



Fig. F. 


geschmiert, damit die Form unbeweglich anhafte. Dann wird 
der Nasenrücken aufgetragen und in grossen Zügen aufgebaut. 
Zuletzt die Nasenflügel, vorläufig auch nur in groben Konturen. 

Als Werkzeuge hierzu verwendet man die in Fig. D ab¬ 
gebildeten Modellierspateln und Ringe. Die ersteren zum Glätten, 
die letzteren zum Abtragen überflüssiger Masse. Eine Haupt¬ 
rolle spielen jedoch beim Herauskneten der Formen die Finger. 

Beim Modellieren der Formen müssen immer die Gesichts¬ 
züge studiert werden. Beim Herausarbeiten der feineren Formen 
kann man auch ein lebendes Modell benützen. Aeltere Photo- 


1 Zur Beurteilung sämtlicher abgebildeten Prothesen sei bemerkt, 
dass die Bilder nicht retuschiert sind. 
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graphien haben wenig Nutzen. Absolut verwerflich ist die Me¬ 
thode, die Nase eines anderen abzugiessen und diese dann 
dem Defekt durch Aufkleistern von Modelliermasse anzupassen. 
Entweder man übt sich selbst ein im Modellieren oder man 
lässt dies durch einen Bildhauer besorgen. Fig. E zeigt die in 
grossen Zügen aufgetragene und modellierte Nase, Fig. F die 
fertig ausmodellierte und zugleich die für den Negativguss zu¬ 
rechtgeschnittene positive Gipsform. 

Zum Herausarbeiten der feineren Formen gebraucht man 
zweckmässig die in Fig. D dargestellten Flach- und Rundpinsel. 
Erstere zum Herstellen der feinen Uebergänge zu den natürlichen 
Hautflächen, letztere zum Ausmodellieren der Nasenlöcher. Diese 
Pinsel werden in eine Mischung von Terpentinöl und Benzin (ää) 
getaucht und dann die Ränder verstrichen und geglättet. 

Feine, dünne Ränder als Uebergang der Prothese zu 
den natürlichen Hautpartien sind das wichtigste Erforder¬ 
nis. Darauf muss besonders der Bildhauer aufmerksam ge¬ 
macht werden, denn das ist wieder weniger eine künstlerische 
Notwendigkeit als vielmehr eine unerlässliche prothetische Forde¬ 
rung. Nur diese feinen, pergamentartigen Ränder machen 
die Prothese unauffällig und gewähren durch das Durch- 
scheinenlassen der eigenen Hautfarbe eine naturgetreue 
Wirkung 1 . Diese erfordert noch etwas, was nicht vergessen 
werden soll. Die Haut ist nicht glatt, sondern mit feinen Poren 
und Erhabenheiten übersät. Die Prothese muss auch diese imi¬ 
tieren, soll sie nicht kalt und hart wirken; sie muss, um den 
Henningschen Ausdruck zu benützen, chagriniert werden. 
Dies geschieht mit dem gleichfalls in Fig. D abgebildeten kurz¬ 
gestutzten, hartborstigen Flachpinsel. Wenn die Nase in Plastilin 
fertig modelliert ist, wird sie mit diesem Pinsel vorsichtig mit 
kurzen, stossartigen Bewegungen abgetupft. Individuelle Eigen¬ 
tümlichkeiten, wie Narbenzüge, warzenartige Erhabenheiten etc. 
müssen selbstverständlich in die Form hineinmodelliert werden. 

Der Fall Nr. 2, bei dem nur die Nasenspitze fehlt (Figuren 2 a 
und 2b, Tafel II), beweist ganz deutlich, dass die bildhauerische 
Modellierung der Nase ihre Befestigungsart streng berücksich- 

1 Wann dar Band nicht fein genug modelliert oder der Guss 
nicht vollkommen gelungen ist, kann man den mangelhaften Uebergang 
•der Prothese auf dem Gesichte in zweifacher Weise verbessern. Entweder 
man gl&ttet den Rand mit dem sogenannten Schmelzeisen (ich ver¬ 
wende hierzu den im zahntechnischen Laboratorium gebräuchlichen 
Kautschukstopfer), welches in der Flamme gut angewärmt wird, oder 
man verstreicht die Rinder mit geschmolzener Gelatinemasse ver¬ 
mittelst eines Pinsels. Beide Methoden dürfen nur ausnahmsweise an¬ 
gewendet werden, sie verdecken nur den Mangel, können aber die 
wirklich notwendigen feinen Binder nicht ersetzen. 
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tigen muss. Vom künstlerischen Standpunkte aus genügte voll¬ 
kommen der Ersatz der eigentlich verlorengegangenen Nasen¬ 
spitze, wie die Figuren 2 c, 2 d und 2e auf Tafel II zeigen. Aber 
die Prothese bewährte sich nicht, weil sie sehr leicht herunter¬ 
fiel. Sie musste deshalb neu modelliert werden, und zwar mit 
Einbeziehung des Nasenrückens und der naso-bukkalen Furchen 
(Figuren 2f, 2 g und 2 h, Tafel II). 

4. Der Negativguss. 

Ist die Prothese fertig modelliert und das Gipspositiv zu¬ 
geschnitten, wie in Fig. F, dann schreitet man zur Herstellung 
des Negativgusses. Das Gipspositiv wird mit Sandarak über¬ 
zogen und mit einem Karton oder Blechrahmen umgeben, der 



Fig. G. 


die höchste Spitze der Prothese um zwei Fingerhöhen über¬ 
ragt. Der Rahmen wird nun mit flüssigem Gipsbrei ausgegossenj 
Blasenbildung ruiniert die Form, muss deshalb sorgfältigst ver¬ 
mieden werden. Man giesse zuerst nur wenig Gips und verteile 
denselben durch Beklopfen der Form gleichmässig; den die 
Prothese bedeckenden Gipsbrei treibt man durch Anblasen in die 
Nasenlöcher hinein. Sind diese ersten Schichten einmal blasenlos 
aufgetragen, dann giesst man den Rahmen ganz voll und lässt 
den Gips, an einem ruhigen Orte stehend, fest erhärten. 

Ist dies erfolgt, werden die beiden Formen getrennt* 
das Plastilin herausgehoben und dessen anhaftende Reste mit 
Benzin ausgewaschen. Das Positiv bildet mit dem Negativ einen 
geschlossenen Hohlraum. Man muss nun für einen Ein¬ 
guss sorgen, durch den die Gelatine eingegossen werden kann. 
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Das kann man auf zweierlei Art erreichen. Entweder man mo¬ 
delliert an die Prothese (gewöhnlich in die Nasenlöcher hinein 
oder an das Septum) einen Plastilinzapfen, bevor man das 
Negativ giesst (Fig. G). Oder aber — ich bevorzuge diese letztere 
Art — man bohrt, nachdem die Hohlformen auseinander ge¬ 
nommen sind, an einer indifferenten Stelle des Positivs einen 
Eingusskanal 1 . In den Figuren H und I sind die Hohlformen 
sichtbar, im Positiv der Eingusskanal. 



Fig. H. Fig. I. 


Fall Nr. 3 (Figuren 3 a und 3&, Tafel III) zeigt sowie der 
Fall Nr. 8 (Figuren 8 a bis 8e, Tafel VIII) eine Besonderheit, die 
bei der Modellierung berücksichtigt werden muss. Durch die 
Konfiguration des Defektes (besonders in Fig. 8 a, Tafel VIII) sind 
die Luftwege so hoch gelagert, dass die künstlichen Nasenlöcher 
nicht in dieselben einmünden würden. Es muss deshalb nach 
dem Auseinandernehmen der Hohlformen und nach der Ent¬ 
fernung der Plastilinnase auf die positive Form eine künstliche 
Luftkammer aus Gips modelliert werden, wie das in der Figur K 
ersichtlich ist. In der Gelatineprothese bildet sich dann das Nega- 

1 Ein Luftschacht ist überflüssig. 
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tiv ab, in welches die künstlichen Nasenlöcher einmünden können. 
Figur L zeigt die Gelatinenase von innen mit der Luitkammer und 



Fig. K. 

den noch nicht fortgeschnittenen Eingusszapfen. Die fertige Prothese 
dieses Falles ist in den Figuren 3 c und 3 d auf Tafel III abgebildet. 



Fig. L. 

Vor dem ersten Gelatineguss lege ich die Gipshohlformen 
in ein Stearinbad 1 . Ich erreiche dadurch, dass sich auch die 

1 Zirka 3 kg Stearin werden in einem sogenannten Spargelkocher 
im Wasserbade geschmolzen. 
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feinsten Ränder der Gelatineprothese ohne Riss leicht aus der 
Hobiform herausheben lassen. 

5. Der Gelatineguss. 

Die dem Falle entsprechend gefärbte Normalmasse (int 
Mittel zirka 60 g) wird in einem kleinen emaillierten Töpfchen 
im Wasserbade unter stetigem (Jmrühren geschmolzen und dann 
in die zusammengefügte Gipshohlform durch die Eingussöffnung 
eingegossen, bis sie voll ist. Dies das Prinzip. Die Ausführung 
sah ich bei Henning folgendermassen: Die beiden Hohlformen 
werden fein eingeölt und mit einem Pulver eingestaubt (Zu¬ 
sammensetzung mir unbekannt), dann in einem Gasofen an¬ 
gewärmt; die warmen Gipsformen werden zusammengefügt, 
durch einen Gummiring oder Spagat fest zusammengebunden 
und schliesslich wird die Gelatinemasse eingegossen. Bei Spitzere 
Die kalten Gipsformen werden mit Vaselin fein eingefettet, zu¬ 
sammengefügt, mit der Hand zusammengehalten und dann wird 
gegossen. Beide Methoden geben in der Hand dieser 
Aerztekünstler ausgezeichnete Resultate. Ich habo 
aber die Erfahrung gemacht, dass beide Verfahren — mit den 
Mitteln und in der Hand unserer Invaliden, die beinahe aus¬ 
nahmslos arme Feldarbeiter sind — einige Mängel haben. 

Das Anwärmen der Gipsformen bedingt einen guten 
Gasofen, in dem sie nur eine gelinde strahlende Wärme er¬ 
reichen dürfen. Wird die Gipsform nur etwas überhitzt oder 
ungleichmässig angewärmt, so wird sie — bei täglicher 
Wiederholung — in kurzer Zeit rissig. Auch erfordert das An¬ 
wärmen wenigstens 15 Minuten Zeit. Die armen Feldarbeiter 
verfügen aber über keinen entsprechenden Heizkörper. Wird 
die Gelatine nach Spitzerscher Art in die kalte Gipsform ge¬ 
gossen, dann kommt es sehr leicht vor, dass die Gelatine in 
der Form schon abkühlt, bevor sich noch die feinen Ränder 
ausgebildet haben (besonders im Winter in einem nicht ge¬ 
nügend geheizten Zimmer). 

hi Anbetracht dieser Tatsachen musste ich also das Guss¬ 
verfahren so modifizieren, dass sich die feinen Prothesen¬ 
ränder trotz kalter Gipshohlformen immer gut aus¬ 
bilden. Ich giesse darum die Gelatine durch einen 
kleinen Blechtrichter und presse dieselbe mit 
einem Holzstempel in die Form. 

Die stearinisierten kalten Hohlformen werden sehr fein 
vaseliniert und mit Spagat fest zugebunden, ln das Bohrloch 
des Positivs wird der inwendig ebenfalls leicht vaselinierte und 
am Gussende etwas angewärmte zylindrisch geformte Trichter 
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gesetzt; dann wird die geschmolzene Gelatine in den Trichter 
gegossen und mit dem Holzstempel ein sehr schwacher 
Druck auf dieselbe ausgeübt (Fig. M). Der Guss gelingt immer 
blasenlos und die Masse dringt in die feinsten Spalten der Hohl¬ 
formen ein. Ein nicht geringer weiterer Vorteil dieser Press¬ 
methode ist, dass die Masse 
nicht dünnflüssig zu sein 
braucht; besonders in der 
sommerlichen Hitze ist die 
dünnflüssige Masse zu 
weich. Nachdem aber jede 
dünnflüssige Masse nach 
mehrmaligem Gebrauche 
dick wird, wird dadurch 
der Guss bei den ande¬ 
ren Methoden unsicher. 
Allerdings lässt sich die 
dicke Masse durch Zu¬ 
satz von Glyzerin oder 
warmem Wasser wieder 
verdünnen. 

Nicht unerwähnt bleibe 
ein kleiner Nachteil des 
Trichtergusses: Der Ver¬ 
brauch der Gelatinemasse 
ist etwas grösser als bei 
den anderen Methoden, 
weil sowohl an der Trichter¬ 
wandung wie auch am 
Stempel etwas Masse haften 
bleibt, welche in Verlust ge¬ 
rät. Bei der Billigkeit der 
Masse fällt dieser Umstand 
wirklich nicht in die Wag¬ 
schale, ich wollte ihn aber 
doch nicht schweigend 
übergehen. 

6. Das Auslieben und Zuricliten der Prothese. 

Nach dem Gusse wird die Hohlform an einem kühlen 
Ort aufbewahrt. Je nach der vorherrschenden Temperatur kann 
dieselbe in 1 bis 3 Stunden geöffnet und die Prothese heraus¬ 
gehoben werden. Man löst den Spagat und hebt die Hohl- 
formen auseinander. Dabei bleibt die Prothese entweder aut 
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Fall Nr. 1. 



Fig. 1 a. 



Fig. 1 b. 



Fig. 1 c. 
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Fall Nr. 3. 



Fig. 3 fl. Fig. 3 b. 
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der positiven oder negativen Form haften. Im ersteren Falle 
wird nun die Prothese durch schaukelnde Bewegungen los¬ 
gelöst und der Gusszapfen mit der Schere durchschnitten; im 
zweiten Falle können die beiden Gipsformen nicht sofort aus¬ 
einandergehoben werden, sondern es muss nach teilweisem 
Abheben vorerst der Gusszapfen mit der Schere durchge¬ 
schnitten werden. Der im Einguss steckenbleibende Gelatine¬ 
zapfen wird mit dem Stiel eines Pinsels oder Holzlöffels hinaus- 
gestossen. 

Die berausgehobene Prothese muss noch zugerichtet 
werden. Zuerst wird sie mit Benzin vom anhaftenden Vaselin 
befreit, dann wird mit der Schere der noch stehende Einguss¬ 
zapfen-Stumpf glatt abgeschnitten und schliesslich werden mit 
der Schere und mit dem erwärmten Schmelzeisen die Nasen¬ 
löcher ausgeschnitten. Zeigt wider Erwarten die Prothese eine 
Luftblase (bei der Pressmethode kommt es fast nie vor), so 
kann dieser Fehler mit Leichtigkeit ausgebessert werden, indem 
man init der Pinzette in das Loch ein Stfickchen Gelatinemasse 
steckt und es mit dem warmen Schmelzeisen verschmilzt. 

7. Die Befestigung' der Prothese. 

Einer der schönsten Vorzüge der Gelatineprothese gegen¬ 
über jedem anderen Ersatz ist die Einfachheit ihrer Befesti¬ 
gungsart. Sie wird auf das Gesicht aufgeklebt. Als Klebe¬ 
mittel dient eine in Alkohol gesättigte Mastixlösung. Dieselbe 
wird mit einem Pinsel sparsam auf die Innenfläche der Pro¬ 
these aufgetragen, diese dann auf den Defekt gesetzt und mit 
einem reinen, weichen Leinwandlappen oder Gazestreifen an¬ 
gedrückt. Die Klebekraft der Mastixlösung ist erstaunlich gross, 
die Prothese sitzt unbeweglich auf den Weichteilen und kann 
in den ersten 24 Stunden nur mit Anwendung von Gewalt 
abgehoben werden. 

S. Die Nuancierung der Prothese. 

Die aus der Hohlform herausgehobene, mit Normalmasse 
gegossene Prothese ist selbstverständlich einfarbig, also 
nicht natürlich, während die Nase des Menschen vielfache 
Farbennuancen zeigt. Ausserdem hat die der Prothese 
angrenzende Haut verschiedene individuelle Eigentümlichkeiten 
(Warzen, Narbenzüge etc.) und Farbenschattierungen. Diese 
müssen auf die aufgeklebte Prothese nachträglich mit Aquarell¬ 
farben aufgetragen und mit der Umgebung in Einklang ge¬ 
bracht werden, ansonst hat die Prothese keine naturgetreue 
Wirkung. Ich gebrauche hierzu die bekannten Anreiterschen 
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Farben, und zwar Karmin Nr. 3, Fleischocker, Siena (gebrannt) 
und Ultramarin. 

Das Herausbringen der verschiedenen Hauttöne erfordert 
nicht nur Aufmerksamkeit, sondern auch Farbensinn. Man ist 
zu glauben versucht, dass die niedere Bildungsstufe der Feld¬ 
arbeiter, Taglöhner etc. diese Aufgabe nicht bewältigen kann. 
Es ist dem aber nicht so. Nach einmaligem Zeigen machen 
sie es nicht nur vor dem Spiegel stehend nach, sondern zeigen 
darin eine wirklich erstaunliche Geschicklichkeit, die sich bei 
diesen ungebildeten Kindern des Volkes nicht anders wie als 
angeborenes künstlerisches Talent erklären lässt. 

Nochmals sei erwähnt, dass die Prothese mit Benzin 
gut vom Vaselin entfettet werden muss, sonst haften die 
Farben nicht. 

Das Ausführen der Nuancierung geschieht wie folgt: Der 
Patient erhält einen Doppelpinsel mit einem dünneren und 
einem dickeren Haarpinsel; der dünne gehört zum Aufträgen 
der Farbe, mit dem dickeren Ende wird dieselbe in tupfenden 
Bewegungen verteilt; also nicht glatt verstrichen, das 
gäbe wieder ein unnatürliches Aussehen, sondern in einzelnen 
feinen Punkten verteilt, gesprenkelt. Auf ein Stückchen 
weisses Papier trägt der Mann die notwendigen Farbenkleckse 
auf, von dort entnimmt er die erforderliche Farbe rein oder 
auch mit einer anderen gemischt mit dem Pinsel und trägt 
sie auf die Prothese. 


9. Das Pudern. 

Der Glanz der Prothese und der Farben wird mit Puder 
abgestumpft. Ich gebrauche in den meisten Fällen hellgelbes 
Puder, das mit einem weichen Lappen auf die Prothese und 
auf die umgebende Haut aufgetragen und gleichmässig ver¬ 
wischt wird. 


10. Die Haltbarkeit der Prothese. 

Das ist scheinbar der wundeste Punkt dieses Prothesen¬ 
systems. Nach dem Erstaunen über die unübertreffliche Natur¬ 
ähnlichkeit und Schönheit der Prothese folgt immer die Frage: 
Wie lange dauert sie? Man muss dann die Enttäuschung im 
Gesichte des Fragenden sehen, wenn die Antwort lautet: 
1 bis 2 Tage, um zur Erkenntnis zu kommen, dass der Kern¬ 
punkt des Systems eben nicht gleich verstanden wird. Gerade 
die kurze Dauer der Prothese, verbunden mit 
ihrer äusserst leichten Herstellung, gewährleistet 
ihren unübertrefflichen Vorteil: die Naturähn- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frurn 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Nasenprothesen ans Gelatine. 


229 


lichkeit. Nur eine gutgefärbte Prothese aus plasti¬ 
scher Masse mit pergamentd&nnen Rändern, welche 
suf die lebende Haut aufgeklebt ist und, infolgedessen un¬ 
verrückbar sitzend, die Bewegungen der mimischen 
Gesichtsmuskeln mitmacht, kann eine naturähnliche 
Wirkunghervorrufen. Eine solche Prothese kann aber 
nur eine sehr beschränkte Dauer haben, denn pla¬ 
stische, auf warme, lebende Haut geklebte dünne Ränder müssen 
sich in kurzer Zeit ablösen, die Farbe wird schmutzig und die 
Prothese unansehnlich. Wäre die Herstellung einer solchen 
Prothese schwierig oder kostspielig, dann wäre das ganze 
System hinfällig. Da dem aber nicht so ist, sondern das gerade 
■Gegenteil davon, so darf dieses System mit Recht das bisher 
vollkommenste genannt werden. 

Die Haltbarkeit der Prothese hängt übrigens von ver¬ 
schiedenen Umständen ab und schwankt je nach ihrer Grösse 
und Situation, je nach der Beschaffenheit der Schleimhäute, 
selbstverständlich je nach der persönlichen Achtsamkeit usw. 
zwischen 1 bis 8 Tagen. In der nachfolgenden Kasuistik werde 
ich diese Momente näher beleuchten. 

11. Ausrüstung zur Anfertigung der Prothese. 

Dem Invaliden geben wir auf Kosten des Invalidenfonds 
folgende Gegenstände mit: die Gipshohlform der Nase, 240 g 
Normal- oder Individual-Gelatinemasse, 1 emailliertes Töpfchen 
4 1 /* I), 1 Schere, 1 Holzlöffelchen, 1 Schmelzeisen, 4 Pinsel, 
1 Spirituslampe, 1 Blechtrichter mit Holzstempel, 50 g Vaselin, 
50 g Mastixlösung, 65 g Puder und 3 Anreiter-Farben. An¬ 
schaffungswert zirka 20 Kronen. Alkohol und Benzin müssen 
selbst beschafft werden. 

Nach dem Ausheben und Applizieren einer Prothese 
giesst sich der Invalide sofort eine neue, so dass er eine immer 
in Reserve hat. Die alte Prothese wird gut abgewaschen und 
wieder eingeschmolzen. Der Gelatineverbrauch ist da- 
-durch minimal. Die ganze Prozedur dauert 15 bis 
20 Minuten. 

* 

Kasuistik. 

I. Partielle Nasenprothesen. Der in den Figuren 
1 o, 1 b und 1 c auf Tafel I abgebildete Fall Nr. 1 betrifft den 
Ersatz eines Nasenflügels und ist in jeder Beziehung einer der 
günstigsten. Ich hatte Gelegenheit, ihn mit einer sehr ge¬ 
lungenen chirurgischen Plastik zu vergleichen. In kosmetischer 
Beziehung steht die Prothese ganz unvergleichlich höher 

2* 
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als das operative Resultat. Wenn man noch in Betracht zieht,, 
dass diese Nasenflügelprothese volle acht Tage nicht nur 
ganz unauffällig, sondern überhaupt unbemerkbar getragen 
wird, so kann man wohl kaum mehr im Zweifel sein, welcher 
Methode man sich zuwenden soll. 

Der in den Figuren 2 a bis 2 h auf Tafel II abgebildete 
Fall Nr. 2 wurde schon früherenorts bei der Besprechung des 
Zusammenhanges der künstlerischen und prothetischen Er¬ 
fordernisse gewürdigt. Die Dauer dieser massiven Nasen¬ 
spitze ist eine sehr kurze, nur einen Tag. Ich werde wahr¬ 
scheinlich noch den Versuch machen, sie neu zu modellieren, 
um eine Haltbarkeit von 2 Tagen zu erreichen. 

Der in den Figuren 3 a bis 3 d auf Tafel III wieder* 
gegebene Ersatz einer unteren halben Nase (Fall Nr. 3) ist 
infolge der angebrachten Luftkammer weniger massiv als der 
eben zitierte, viel kleinere Nasenspitzenersatz und würde des¬ 
halb ganz gewiss 2 bis 3 Tage halten, wenn nicht ein sehr 
störender Umstand dies behindern würde. Der Verwundete ist 
nämlich mit einem harten, steifen Haar äusserst 
dicht ausgestattet. Die Augenbrauen berühren sich und greifen 
auf die Nasenwurzel über; aus dem verstümmelten Nasenflügel 
wachsen dicke Haarbüschel heraus; der Schnurrbart entspringt 
direkt vom unteren Nasenrande. Die Prothese haftet darum 
nur einen Tag lang. Die wachsgelbe, bläulich-fahle Gesichts¬ 
farbe dieses Invaliden ist auch sehr schwierig nachzumachen j 
sie wurde dennoch gut getroffen. 

Fall Nr. 4 zeigt einen Nasenrückendefekt, ist also einiger- 
massen der sogenannten Sattelnase ähnlich (Figuren 4a, 
46 und 4 c, Tafel IV). Man könnte also wieder an einen opera¬ 
tiven Eingriff, z. B. an Paraffininjektion, denken. Dagegen spricht 
aber ein objektiver und ein subjektiver Grund- Objektiv fehlt 
auch ein Teil des Knochengerüstes und die Haut ist mit harten, 
straffen Narben durchzogen, subjektiv verweigert der Invalide 
die Operation. Der Ersatz ist in den Figuren 4 d, 4e und 4/ 
auf Tafel IV zu sehen; er ist kosmetisch sehr gut und hält 4 bis 
5 Tage lang, weil er dem feuchten Luftstrom der Nase nicht 
ausgesetzt ist. Da der bürgerliche Beruf des Invaliden, er ist 
Schiffskesselheizer, ein besonders „warmer“ ist, muss seine 
Gelatine durch reichlicheren Kolophoniumzusatz. 
(6 bis 8 Tropfen) sehr hart gemischt werden; sie ist infolge¬ 
dessen so zähflüssig, dass sie nach einer anderen als meiner 
Trichter-Pressmethode kaum gegossen werden könnte. 

Fall Nr. 5 ist ein Nasenrückenersatz. Der Defekt erstreckt 
sich hauptsächlich auf die rechte Seite, teilweise auch auf den, 
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Nasenflügel (Figuren 5 a, 5 6 und 5 c, Tafel V). Den Ersatz 
zeigen die Figuren 5d, 5e und 5/ auf Tafel V. Die Haltbar¬ 
keit ist die gleiche wie in dem vorherigen Falle, 4 bis 5 Tage. 
Die Masse hat die normale Konsistenz. 

II. Ganze Nasenprothesen. Im Falle Nr. 6 bestand 
trotz eines vernarbten Nasenloches doch unbehinderte Atmung 
(Figuren 6 a, 6 6 und 6 c, Tafel VI); die Prothese konnte darum 
ohne operative Vorbehandlung angefertigt werden. In der 
Figur 6d auf Tafel VI ist eine Prothese zu sehen, die nicht 
gut modelliert war, d. h. dem Gesichtscharakter nicht ent¬ 
sprach. Richtige Modellierung zeigt die Prothese in den Fi¬ 
guren 6 e, 6/ und 6 g auf Tafel VI. Haltbarkeit der Prothese 
2 Tage. 

Im Falle Nr. 7 war die Atmung infolge des verengten 
Naseneinganges stark behindert (Figuren 7 a und 7 5, Tafel VII). 
Er wurde operativ erweitert und hierauf die in den Figuren 
7 c, 7 d und 7 e auf Tafel VII wiedergegebene Prothese ange¬ 
fertigt. (Patient ist auf längerem Urlaub und schreibt uns: 

. . sie sitzt zwei Tage; jeder, der sie sieht, glaubt, sie ist 
aus meinem Fleisch.“) 

Der Fall Nr. 8 zeigt einen sehr entstellenden Defekt 
(Figuren 8 a und 86, Tafel VIII). Auch hier musste (wie im 
Falle Nr. 3) eine Luftkammer in der Prothese angelegt werden. 
Die fertige Prothese ist in den Figuren 8 a, 86 und 8 c auf 
Tafel VIII abgebildet; sie hält sich 2 Tage lang. 

Fall Nr. 9 zeigt ein stark verkümmertes Nasenloch, die 
Atmung ist jedoch unbehindert (Figuren 9 a und 96, Tafel IX). 
Die Ersatzprothese (Figuren 9 c, 9rf und 9 c, Tafel IX) ist eine 
der bestgelungensten. Ihre Dauer ist auch eine relative lange, 
nämlich 3 bis 4 Tage. 

Ueber weitere Nasen- und Gesichtsprothesen wird ein 
nächster Bericht Rechenschaft geben. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



232 


Doz. Dr. W. Wallisch, Wien: 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Ser lodere Zain ei seine Befestipi. 

Von Dozent Dr. * Wilhelm Wallisch in Wien. 

Der erste lockere Zahn des Kindes wird von der Mutter 
als Zeichen eines neuen kräftigen Lebensabschnittes begrüsst. 
Der erste lockere Zahn des Erwachsenen mahnt an die Ver¬ 
gänglichkeit. Das Lockerwerden des kindlichen Zahnes ist ein 
physiologischer Vorgang und besteht in der Resorption der 
Wurzel des Zahnes. Das Lockerwerden des Zahnes des Er¬ 
wachsenen ist ein pathologischer Prozess, wobei die Befesti¬ 
gung des Zahnes, die Alveole, sich weitet und schrumpft. 

Der Milcbzahn wird durch den sich entwickelnden 
bleibenden Zahn gelockert. Der nacbrückende Zahn drückt 
auf den Milchzahn und entsprechend der Druckstelle entsteht 
ein Resorptionsprozess, der bis zur Pulpa des Milchzahnes 
dringt und diese selbst in ein resorbierendes Organ umwandelt. 
Lässt der Druck des nachrückenden Zahnes nach, so kann der 
Resorptionsprozess zum Stillstand kommen, die Pulpa kann 
wieder ihre normale Funktion aufnehmen und der gelockerte 
Milchzahn wird wieder fest. Ein derartiger Fall kann ein treten, 
wenn der bleibende Zahn infolge von Schieflagerung nicht 
durchbrechen kann. Es ist aber auch möglich, dass der Re¬ 
sorptionsprozess nicht sistiert, und dann tritt der Fall ein, 
dass ein gelockerter Milchzahn aus fällt, ohne dass der bleibende 
Zahn zum Durchbruch kommt, weil derselbe retiniert ist, oder 
es kann der entsprechende bleibende Zahn auch ganz fehlen, 
wenn der Milchzahn von einem breiten, bleibenden, nachbar¬ 
lichen Zahn durch seinen Druck beim Durchbrechen gleichsam, 
zur Resorption angeregt wurde. 

Das Lockerwerden der bleibenden Zähne kann ver¬ 
schiedene Ursachen haben. Vor allem' kann' eine entzündliche 
Verdickung der Wurzelhaut den Zahn aus seiner Alveole heben 
und lockern; das Verschwinden der Entzündung lässt den 
Zahn wieder kürzer und fester werden. 

Bei Regulierung tritt durch Druck oder Zug auf den 
Zahn Lockerung und Verschiebung...desselben ein; unter 
entsprechenden Kautelen heilt der Zahn in seiner neuen 
Stellung ein. 

Die Zähne werden locker und fallen auch aus, wenn 
sich der Zahnstein in solchen Mengen an den Zähnen ansetzt. 
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dass er das Zahnfleisch zurückdrängt und durch Druck die 
Alveole zur Resorption bringt. Wir sehen dies sehr häufig an 
den unteren Vorderzähnen. 

Die Zähne werden locker durch den Schwund der Alveole. 
(Atrophia alveolaris senilis und praecox, Baume.) Senile Ver- 
änderungen oder Veränderungen infolge von Ernährungs¬ 
störungen bedingen ein Aufsaugen der Alveole, beginnend am 
dünnen Alveolenrand, daher auch Atrophia marginalis ge¬ 
nannt. Es ist aber erstaunlich, wie weit Zähne oft vom Zahn¬ 
fleisch und Knochen entblösst sind, ohne dass man eine merk¬ 
liche Lockerung konstatieren kann. Geht bei der marginalen 
Atrophie das Zahnfleisch gleichzeitig mit dem Schwund der 
Alveolenwand zurück, so finden wir eine Lockerung der Zähne 
ohne Eiterung. 

Neben dieser marginalen Atrophie habe ich noch eine 
Atrophia alveolaris interna beschrieben 1 : „Diese Atrophie zeigt 
sich im Lockerwerden der Zähne ohne Eiterung. Das Zahn¬ 
fleisch ist immer blass und weich, im Bereiche der Alveole des 
lockeren Zahnes oft bläulich verfärbt. Die Lockerung des Zahnes 
ist nicht durch die marginale Resorption der Alveole bedingt, 
sondern die schlecht ernährte Alveole kann den Zahn nicht 
mehr fixieren, der Zahn verliert seinen festen Halt. Wird die 
allgemeine Ernährungsstörung beseitigt, z. B. bei Heilung der 
Anämie, so können die Zähne wieder fest werden; wenn die 
Patienten von ihrem Sommerurlaub zurückkehren, so bemerkt 
man sehr häufig, dass die Zähne fester geworden sind.“ Zieht 
sich das Zahnfleisch nicht mit der Resorption der Alveole 
zurück, so entstehen Zahnfleischtaschen mit Eiterbildung und 
schliesslich Lockerung der Zähne. Wir haben dann das Krank¬ 
heitsbild der Alveolarpyorrhoe. 

Ein interessanter Prozess ist das Wandern der Zähne 
in einem gewissen Alter. Die wandernden Zähne sind lockere 
Zähne, sie wandern entweder nach der Mittellinie des Gebisses 
oder sie folgen dem Drucke des gegenüberstebenden Zahnes. 

Die Erklärung für die Druckveränderung im Alter liegt 
im AbkStten der "Zähne. Wie tief diese Abnützung geht, sieht 
man am besten an den Vorderzähnen, wenn die unteren Zähne 
sich tief in die oberen Zähne eingebissen haben. Nimmt man 
noch dazu, dass auch von den unteren Zähnen ein Teil ab¬ 
gekaut ist, so bekommt man ein Mass, um wie viel der Unter¬ 
kiefer dem Oberkiefer nähergerückt ist. Zähne mit starker Ab¬ 
nützung sitzen fest in ihren Alveolen. Sind die Zähne in ihren 


1 „Die Behaadlung der Alveolarpyorrhoe.“ Oesterr. Zeitschrift 
für Stomatologie, 1913. 
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Alveolen nicht mehr so festsilzend, so werden sie dem Kauen 
nicht einen so starken Widerstand entgegensetzen können, dass 
sie abgekaut werden, sondern sie werden dem Kaudruck aus- 
weichen und wandern. 

Das Wandern der Zähne im Alter ist wohl zu unter¬ 
scheiden von dem Wandern der Zähne in der lugend. Nach 
Extraktion der sechsjährigen Molaren im Unterkiefer rückt der 
zweite Molar etwas vor und alle vor der Lücke stehenden 
Zähne rücken geschlossen nach rückwärts, so dass das Kinn 
stärker hervorspringt und nun die Zähne des Unterkiefers gegen¬ 
über den Zähnen des Oberkiefers zurückstehen, der Stellungs¬ 
anomalie Angle, Klasse II, vergleichbar, aber nicht mit ihr zu 
verwechseln. 

Das Festwerden gelockerter Zähne ist die Sehnsucht des 
Patienten und des Zahnarztes. Wenn medikamentöse und opera¬ 
tive Methoden nicht zum Ziele führen oder nicht rasch genug 
einen Erfolg bringen, so ist immer das sicherste Mittel die 
mechanische Befestigung. Die lockeren Zähne werden mit den 
benachbarten festen Zähnen verbunden, da auch die Befesti¬ 
gung lockerer Zähne aneinander schon ein Festerwerden der 
Zähne bedingt. Interessant ist dabei, wie durch die Feststellung 
der Zähne die Verhältnisse am Zahnfleisch und der Alveole 
ohne weitere Therapie besser werden. In sehr vielen Fällen 
verschwindet auch die Eitersekretiön ohne weiteres, wahrschein¬ 
lich deshalb, weil die fortgesetzte Bewegung des Zahnes, welche 
Alveole und Zahnfleisch reizte, aufgehört hat. Die therapeu¬ 
tische Behandlung solcher festgestellter Zähne zeitigt glänzende 
Resultate. . : > 

Die Befestigungen sind entweder temporär oder dauernd, 
mit oder ohne Devitalisation des Zahnes* äusserlich sichtbar 
oder unsichtbar. : ; ; 

Die temporäre Befestigung wird mit gewachsten Seiden¬ 
fäden oder mit einem Draht ausgeführt, indem dabei Achter¬ 
touren um die Zähne gelegt werden. ; ? , 

. Die Art der bleibenden Befestigung muss dem Falle in¬ 
dividuell angepasst werden, wird wchl auch vom Wiljen des 
Patienten und auch vom Arzt abhängen. 

Die äusseiljch, d. h. von der Labialseite der. Zähne nicht 
sichtbaren Befestigungen besteben aus einer schmalen Metall- 
schiene, welche ; der Lingualseite der Zähne anliegt; und mit 
Stiften in den Zahnkronen befestigt wird. 

Wir haben hier zweierlei Ausführungen ; 

Die Stifte werden entweder in horizontaler Richtung im 
lebenden Zahn versenkt oder der Zahn wird devitalisiert, dann 
können die Stifte in vertikaler Richtung in der Wurzel ver- 
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ankert werden und auch die Metallschiene kann in die Zähne 
versenkt werden. 

Die erste Form ist auf jeden Fall die schwächste Ver¬ 
ankerung und kann nur dort angewendet werden, wo der 
Kaudruck die Zähne nicht auseinandertreibt, sondern an¬ 
einanderpresst, wie es meist bei den unteren Vorderzähnen der 
Fall ist. 

Witko wski 1 lässt zum Zwecke stärkerer Befestigung die 
Stifte durch die ganze Zahnkrone gehen. Er vernietet die vorher 
gespaltenen Enden der Stifte an der Labialseite und versenkt 
durch kleine Einschnitte beiderseits der Löcher die Nieten im 
Niveau der Zähne. Bezüglich der Ausführung gibt Witko wski 
folgende Anweisung: Sämtliche Frontzähne werden im oberen 
Drittel ihrer Kronen mit einem feinen Lanzettbohrer durch¬ 
bohrt. Die Bohrlöcher müssen parallel sein; zur richtigen 
Orientierung wird in jedes Bohrloch eine Stecknadel gesteckt, 
wodurch die Richtung angegeben wird. Nach einem Abdruck 
wird auf die Lingualseite der Zähne eine schmale Schiene aus 
Feingold gestanzt, im Munde probiert und eine etwas schmälere 
Platte aus 22karätigem Goldblech aufgelötet. Diese Schiene 
wird dem Patienten eingesetzt und durch die Löcher der Zähne 
werden in die Schiene Löcher gebohrt. Es werden dann Nadeln 
durch die Zähne und durch die Schiene gesteckt und an der 
Lingualseite der Zähne ein Abdruck genommen. Auf dem 
Modell werden die Nadeln durch die Goldstifte ersetzt und mit 
der Schiene verlötet. 

Lässt man die Stifte nicht durch die Zahnkrone gehen, 
so müssen sie zum Haften des Zementes rauh gemacht werden, 
oder wie die Knopfkrampons mit einem Knopf versehen sein. 
Verwendet man Platindraht, so biegt man das Ende um und 
lässt eine Spur Lot darauffiiessen, dann feilt man die richtige 
Form heraus; verwendet man Golddraht, so taucht man das 
Ende in Borax und hält dies über die Flamme, das Ende 
schmilzt dann zu einem Knopf, den man- zufeill. 

Die zweite Art der Befestigung ist bedeutend stärker, da 
die in die Zähne versenkten Stifte stärker und länger sein 
können. Diese Rhein sehe Methode wurde von Weiser 
weiter ausgebaut und in der „Oesterreichisch-ungarischen Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde“, 1904, beschrieben. 

Bei diesen devitalisierten Zähnen bringt man entweder 
eine Schiene an der Lingualseite der Zähne an, welche mit 
den Stiften verbunden ist, oder man schneidet Querrinnen in 


1 ' „Befestigung lockerer Zähne.“ Von Zahnarzt Witkowski. 
Berlinische' Verlagsanstalt, 1910. 
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die Lingualseite der Zahnkrqnen, in welche Inlays mit den 
Wurzelstiften eingepasst werden; die Inlays werden dann ver¬ 
lötet, so dass wir eine in die Zähne versenkte Inlayschiene 
bekommen. 



Fig. 1. 


Fig. 1 zeigt eine Inlayschiene aus Chr. Bruhn; „Die 
mechanische Wiederbefestigung gelockerter Zähne“ (Deutsche 
Zahnheilkunde in Vorträgen, 1911, Heft 17/18), Fig. 2 von 
demselben Autor eine Befestigungsschiene mit weiterer Ver- 



Fig. 2. 


ankerung durch aufschraubbare Goldkronen auf den ersten 
Backenzähnen. 

M a m 1 o k hat in einer Monographie: „Die Befestigungs¬ 
schiene“ (Verlag von Hermann Meusser, 1912), die „Plättchen¬ 
schiene“ und „Inlayschiene“ in ihrem Werdegang ausführlich 
beschrieben. Die beiden Figuren 3 und 4 aus diesem Werke 
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geben dem Fachmanne ein deutliches Bild über das Entstehen 
und das Aussehen dieser Befestigung. 

Nicht immer lassen sich aber die Patienten lockere und 
feste Zähne zu Fixierungszwecken anbohren; oft sind auch 
Umstände vorhanden, welche dies nicht erlauben; dann braucht 
man Methoden, welche die gelockerten Zähne befestigen, ohne 
dass man dieselben anbohren muss. 

Die einfachste Methode besteht darin, die Zähne mit 
Ringen zu umgeben, die Ringe zusammenzulöten und auf den 
Zähnen mit Zement zu befestigen. Jeder der zu befestigenden 
Vorderzähne bekommt einen schmalen, genau anliegenden 
Gcldring aus 22 karätigem Goldblech, 0'2 mm stark. Die Ringe 
sollen das untere Drittel der Zahnkrone frei lassen und werden 
so über den Zahn geschoben, dass die Lötstelle an die linguale 
Seite zu liegen kommt. Ist der Zwischenraum zwischen den 
Zähnen für beide Ringe zu klein, so schleift man die Zähne 



Fig. 8. Fig. 4. 


etwas schmäler; oft genügt es auch, wenn man einen Ring 
im Zwischenraum mit einer Papierscheibe etwas überstreift, 
um den Nachbarring besser hineinschieben zu können. Sitzen 
alle Ringe auf den Zähnen, so macht man von der Lingual¬ 
seite einen Gipsabdruck, den man im Munde ganz hart werden 
lässt und dann erst herausnimmt. Die Ringe entfernt man von 
den Zähnen mit einer Flachzange, deren eine Branche kürzer 
ist als die andere. Die längere Branche drückt auf den Zahn, 
während die kürzere Branche den Ring lockert. Auf diese 
Weise gelingt es auch, bei ganz lockeren Zähnen festsitzende 
Ringe leicht hemnterzubringen. Jeder Ring wird sofort auf 
dem Gipsabdruck an seiner Stelle mit Wachs befestigt; sitzen 
alle Ringe am Gipsabdruck, so wird der Gips mit einer dünnen 
Wachsschicht überzogen und die Ringe werden auf dem Ab¬ 
druck mit feuerfester Masse eingebettet. Ist die Masse trocken, 
so bringt man sie in kochendes Wasser, wobei sich der Ab¬ 
druck loslöst, worauf man die Ringe zusammenlötet, eventuell 
noch mit Lot überschwemmt Unter Kofiferdam befestigt man 
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die Ringe auf den Zähnen mit Zement und poliert deren 
Ränder mit kleinen Steinen den Zähnen gut an. Zufälliger¬ 
weise hat sich dieser Tage eine Patientin vorgestellt, der ich 
im Jahre 1905 eine derartige Schiene über die sechs unteren 
Vorderzähne eingesetzt habe, die auch jetzt noch die damals 
schon sehr lockeren Schneidezähne festhält. Um das Gesetz 
der Duplizität der Fälle zu verifizieren, kam kurz darauf eine 
Patientin, deren Zahnarzt eingerückt ist, mit einer ebensolchen 
Schiene über die Vorderzähne zu mir. Patientin war voll 
des Lobes über diese Arbeit; freilich fügte sie hinzu, dass sie 
leider durch diese Schiene entstellt sei, aber sie habe dafür ihre 
eigenen Zähne fest im Munde. 

Da das viele Gold, das bei dieser Methode an der Labial¬ 
seite der Zähne zu sehen ist, nicht schön aussieht, schneidet 
Sachs „von der labialen Fläche der Ringe so viel heraus, 
dass nur ein kleiner Teil des Goldes die Zähne nach vorne 



Fig. 5. 


umklammert, ausreichend, um die lockeren Zähne, nachdem 
die Spange im Munde befestigt ist, ganz fest in ihren natür¬ 
lichen Stellungen zu halten“. Dabei muss man die Ringe 
zwischen den Zähnen gut verlöten, so dass reichlich Lot an 
den labialen Zwischenräumen der Goldringe vorhanden ist. 

Fig. 5 aus der Abhandlung: „Die mechanische Befesti¬ 
gung durch Alveolarpyorrhoe stark gelockerter Zähne“ von 
Prof. Dr. Sachs (Oesterreichisch-ungarische Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1906) zeigt das Aussehen dieser Befestigung 
im Munde. 

Eine andere Methode besteht darin, über die Mitte der 
Zähne an deren Lingual- und Labialseite je eine genau 
sitzende Goldschiene zu stanzen und beide Schienen mittels 
zweier Schrauben, die an den Enden der Schiene zwischen den 
Zähnen hindurchgehen, fest miteinander zu verbinden. Wenn 
schon die Methode mit den aneinandergelöteten Ringen nicht 
sehr schön ist, so ist es diese Methode noch weniger, da hier 
auch die Labialschiene ziemlich dick sein muss, speziell an den 
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Stellen, wo die Schraubenmuttern im Golde versenkt werden 
müssen. 

Dieses unschöne Aussehen vermeidet die Resch-Schiene, 
Fig. 6 aus „Die mechanische Wiederbefestigung gelockerter 
Zähne“, von Ghr. Bruhn (Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, 
1911, Heft 17/18), wobei die Schiene am Zahnhals dem Zahn- 



Fig. 6. 


fleische anliegt, oder eine andere Methode, wobei man die ein¬ 
zelnen Zähne mit Halbkronen versieht und diese dann verlötet. 

Sachs kritisiert derartige Apparate mit folgenden 
Worten: „Die angewandten Befestigungsapparate haben den 
grossen Fehler, dass sie am Zahnhals, dicht am Zahnfleisch¬ 
rande angebracht werden, den Speiseresten hier einen will- 



Fig. 7. 


kommenen Schlupfwinkel bietend. In kurzer Zeit entwickelt 
sich ein Gärungsprozess dieser organischen Substanzen, fauliger 
Geschmack und Geruch im Munde, die Zahnfleischränder werden 
— trotz Bürste, Zahnstocher und antiseptischer Mundwässer — 
ständig in einem Reizzustand gehalten, der Zugang zu den 
Zahnfleischtaschen zwecks häufigerer zahnärztlicher Reinigung 
und Behandlung der Wurzeln wird verlegt, so dass die Zähne 
wohl längere Zeit hindurch mechanisch festgehalten werden, 
doch Ausheilung der Erkrankung kann nicht zustande kommen.“ 
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340 Doz. Dr. W. Wallisch, Wien: 

Ich hatte Gelegenheit, einen derartigen Befestigungs¬ 
apparat samt den Zähnen zu extrahieren. Die beigegebene 
Zeichnung (Fig. 7) zeigt, dass unter den Ringen an den Wurzeln 
sich grosse kariöse Höhlen gebildet haben, die bis zu den 
Nervkanälen in die Tiefe reichten; die Verhältnisse am Zahnfleisch 
waren genau entsprechend der Schilderung von Sachs. Wir 
finden auch am Präparat die Ursache für diese unangenehmen 
Begleiterscheinungen. Die unteren Ränder der schmalen labialen 
Kronenwände stehen alle weit von den Zähnen ab, sie bilden 
«in überhängendes Dach, das nicht nur das Zahnfleisch kon¬ 
tinuierlich zur Entzündung reizt, sondern auch einen geschützten 
Raum bildet für Speisereste, einen idealen Entwicklungsort für 
alle möglichen Arten von Bakterien. 

Fragen wir nach der Ursache, warum Vollkronen das 
Zahnfleisch nicht reizen, ja den Zahn oder Zahnstumpf sogar 
schützen und warum bei den Halbkronen derartige Uebelstände 
«intreten, so müssen wir die Ursache in der schmalen, leicht 
verschiebbaren labialen Wand der Halbkrone suchen. Wenn 
auch bei der Probe der Befestigungsschiene im Munde die 
Halbkronen den Zähnen tadellos anliegen, so werden beim 
Einzementieren die schmalen labialen Halbringe besonders an 
ihrem dem Zahnfleisch zugekehrten Rande durch das Zement 
so weit vom Zahne abgedrückt, wie wir es an dem Präparate 
beobachten können. Der untere Rand der Halbkrone soll daher 
so weit vom Zahnfleisch entfernt sein, dass man diesen Rand 
bei noch weichem Zement anhämmern und anpolieren kann. 
Ich möchte daher auch nicht die Methode selbst, wie Sachs es 
tut, für schlecht halten, sondern nur die schlechte Ausführung 
der Methode beschuldigen. So tragen zwei Patientinnen von 
mir, bei denen je ein Zahn im Unterkiefer gelockert war, 
schon jahrelang eine derartige kleine Befestigungsschiene mit 
drei verlöteten Halbringen über dem lockeren Zahn und den 
beiden Nachbarn, ohne dass sich je auch nur die kleinste 
Reizung des Zahnfleisches gezeigt hätte. Ein Anbohren der 
Zähne hatten die Patientinnen nicht gestattet und so wählte 
ich diese Art der Befestigung. 

Ich selbst habe mir zur Befestigung lockerer Zähne schon 
seit Jahren eine eigene Methode zurechtgelegt, die in ihrer Aus¬ 
führung und Anwendung sehr einfach und für Ober* und 
Unterkiefer gleich verwendbar ist. Ich will aber hier gleich 
beifügen, dass ich keineswegs nur immer die eine Methode aus¬ 
führe, sondern mich nach dem speziellen Fall richte und mit 
Vorliebe, wo es eben möglich ist, Inlayschienen verwende. 

Meine Befestigungsschiene besteht aus zwei Halbkronen 
über die Eckzähne, die durch eine schmale linguale Platte mit- 
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einander verbunden werden; zwischen dem ersten und zweiten 
Schneidezahn rechts und links geht je eine Schraubenspindel, 
welche labial die beiden anliegenden Schneidezähne mit schmalen, 
eng anliegenden, verdickten Klammern umfasst und lingual durch 
je eine in die Goldplatte versenkte Schraubenmutter fest ange¬ 
zogen wird (Fig. 8 a und 86). 



jL 


Fig. 8 a. Labialseite mit Schraubenspindel und Doppelklammer. 

Mit einem Draht misst man den grössten Umfang des 
Eckzahnes, schneidet den Draht auf, biegt ihn gerade und 
schneidet nach dieser Länge einen rechteckigen Goldstreifen 
in der Höhe des Eckzahnes und verlötet die Enden. Der so 
entstandene Goldring, der etwas zu eng ist, wird, mit der 
Lötstelle an der Lingualseite, auf den Zahn geschoben, dabei 



Fig. 86. Lingualseite. 


markiert man sich die Stelle an der labialen Seite, wo der 
Ring ausgeschnitten wird. Nachdem man den Ring herunter¬ 
genommen und die angezeichnete Stelle ausgeschnitten hat, 
bringt man ihn wieder auf den Zahn; der Ring geht jetzt 
schon tiefer über den Zahn, man klopft ihn mit dem Hammer 
weiter, zeichnet sich auch die Stellen an, wo der Ring das 
Zahnfleisch drückt, und schneidet diese Stellen mit der ge¬ 
bogenen Schere aus. Sollte der Ring auch nach dem Aus- 
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schneiden des Goldes noch zu eng sein, so kann man ihn 
dann sehr leicht durch Pressen des Goldes zwischen den 
Branchen einer Rundzange genügend erweitern. Der Ring muss 
so knapp sitzen, dass man ihn nur mit der beschriebenen 
„gebrochenen“ Zange herunternehmen kann; lässt er sich mit 
den Fingern herunternehmen, so ist er zu weit, muss dann 
durchgeschnitten und enger gelötet werden. Durch das Hämmern 
an der schmalen labialen Seite legt sich der Ring an der 
lingualen Seite mit seinem oberen Rande dem Zahne besser 
an; sollte er trotzdem nicht genau anliegen, so muss er an 
dieser Stelle eingeschnitten, die Enden müssen übereinander- 
geschoben, eventuell angehämmert werden oder mit einem Stein 
angeschliffen und dann zusammengelötet werden. Sitzen beide 
Halbkronen auf ihren Zähnen, so wird von der Lingualseite 
ein Gipsabdruck genommen, indem mit einem Spatel Gips 
aufgetragen wird. In den Abdruck werden die beiden Halb¬ 
kronen mit Wachs an ihren Stellen festgeklebt und davon ein 
Modell aus feuerfester Masse gegossen. Nach diesem Modell 
wird die Schiene aus 22karätigem Goldblech gestanzt und auf 
dem Modell mit den beiden^Halbkronen verlötet. 

In der zweiten Sitzung wird die Schiene mit den Halb¬ 
kronen im Munde des Patienten probiert, dabei muss die 
Schiene an manchen Stellen den Zähnen fest angedrückt 
werden; oft muss sie auch zwischen den Zähnen etwas ein- 
gescbnitten werden, um ein genaues Anliegen in den Zwischen¬ 
räumen der Zähne zu ermöglichen. Jetzt werden auch im Munde 
an den Stellen, wo die Schraubenspindeln zwischen den Zähnen 
durch die Platte durchgehen sollen, in die Platte Löcher ge¬ 
bohrt; hierauf bringt man wieder mit einem Spatel an die 
linguale Seite der Zähne auf die Platte Gips, um nach dem 
Herausnehmen der probierten Platte sich zu überzeugen, dass 
sie sich nicht verbogen hat. Die Platte mit den Halbkronen 
wird eingebettet und in der gewöhnlichen Weise verstärkt, 
wobei man darauf zu achten hat, dass an den Zwischen¬ 
räumen der Zähne, wo die Schraubenmuttern hinkommen, die 
Platte so dick wird, dass die Schraubenmuttern in die Platte 
versenkt werden können; geschieht dies nicht, so kann es 
Vorkommen, dass die Schraubenmuttern durch die Platte hin¬ 
durchgehen und die zu befestigenden Zähne von der Schiene 
abdrücken. An den bei der Probe angebohrten Stellen der 
Schiene wird die verdickte Schiene jetzt durchgebohrt An der 
Lingualseite der Schiene wird das Loch durch den Bryant- 
Bohrer erweitert, bis die B ry an t-Schraubenmutter hineinpasst. 

In der nächsten Sitzung wird die Schiene dem Patienten 
entweder provisorisch eingesetzt oder sie kann auch mit Zement 
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gleich auf den Eckzähnen befestigt werden. Jetzt geht man an 
die Anfertigung der Doppelklammer, indem man ein schmales 
Stückchen Goldblech nimmt, das für sie gross genug ist. Mit 
einer Flachzange biegt man es in der Mitte zusammen und 
macht mit einem Fissurenbohrer in die Bugstelle einen Ein¬ 
schnitt. Biegt man das Blech etwas auf, so hat man in der 
Mitte ein Loch, um die Schraubenspindel hindurchzustecken. 
Das Blech wird als Doppelklammer den beiden Zähnen gut 
angepasst, dann wird Hartwachs darübergeschmolzen, das Loch 
aber wird vom Wachs freigemacht. Steckt man nun die schon 
vorbereitete Schraubenspindel, die man mit dem Bryan tschen 
Schraubenschneider anfertigt, durch das Loch der Schiene 
zwischen den Zähnen hindurch und durch das Loch der Doppel¬ 
klammer, so kann man mit einem heissen Stopfer das auf der 
Doppelklammer aufgeschmolzene Wachs mit der Schrauben¬ 
spindel verbinden; drückt man dann an der Lingualseite auf 
die Spindel, so bebt sich die Klammer mit der Spindel an 
der Labialseite der Zähne ab. Man verlötet die Klammer 
mit der Spindel, überschwemmt die Klammer mit Lot, um sie 
zu verstärken und schleift sie dann schmal und poliert Die 
an ihren Platz gesetzte Klammer wird durch die Schrauben¬ 
mutter fest an die Schiene angezogen und dann die Lingual¬ 
seite der Schiene glattgeschliffen. Die Doppelklammer hält die 
lockeren Zähne fest, ist klein und dünn, so dass sie die Zähne 
nicht entstellt und an den oberen und unteren Vorderzähnen 
gleich gut verwendet werden kann. Manchmal kommt es vor, 
dass beim Einsetzen der Klammer die Schraubenspindel sich 
nicht genau in der Mitte des Loches der Schiene befindet, dann 
nimmt man die Klammer heraus, schiebt über die Spindel 
•den Schraubenschneider und biegt dann die Spindel in die 
richtige Lage. 

Bei allen diesen Befestigungsschienen kann man natür¬ 
lich auch künstliche Zähne anlöten; speziell beim Ersatz der 
unteren Schneidezähne benütze ich die Halbkronen über die 
Eckzähne als Träger einer Brücke mit ausgezeichnetem Erfolge; 
freilich müssen die Halbkronen ganz genau gearbeitet sein. 

Auch möchte ich hier eine Tatsache hervorheben, deren 
.Nichtbeachtung mich sehon einiges Lehrgeld gekostet hat. Es 
ist ein grosser Unterschied, ob man an oberen oder an unteren 
Vorderzähnen eine Befestigungsschiene anbringt; bei den unteren 
Zähnen bewirkt der Kaudruck eine Annäherung der Zähne zu¬ 
einander, der Apparat kann viel graziler sein als bei den 
oberen Zähnen, bei denen der Kaudruck die Zähne voneinander 
entfernt; die Befestigungsschiene der oberen Zähne muss also 
stärker gearbeitet werden. 
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Wenn ich bisher nur von der Befestigung gelockerter 
Vorderzähne gesprochen habe, so kommt dies daher, weil dies 
eben die am häufigsten in der Praxis vorkommenden Fälle 
sind. Die Befestigung gelockerter Backen- und Mahlzähne er¬ 
folgt im Prinzipe der bereits angegebenen Grundsätze. Am 
sichersten ist immer die Devitalisierung der zu verbindenden 
Zähne und Ueberziehen derselben mit Kappen, die dann ver¬ 
lötet werden. Die Verbindung der Zähne durch verlötete Inlays 
ist nur dann sicher, wenn die Inlays genügend verankert sind; 
es müssen auch hier die Zähne meist devitalisiert werden. Oft 
kann man einen gelockerten WeisheKszahn als Träger einer 
Brücke verwenden, wenn die beiden Mahlzähne fehlen und 
die beiden Backenzähne, die man mit als Träger verwenden 
muss, fest sind. Ich habe dies in zwei Fällen so ausgeführt 
und die Brücken sitzen seit Jahren fest im Munde. 

Diese Zusammenstellung einiger Arten von Befestigungs¬ 
schienen für gelockerte Zähne hatte den Zweck, für den je¬ 
weiligen Fall die Möglichkeit einer Auswahl zu geben; leider 
ist die Zusammenstellung nur klein ausgefallen, da mir keine 
grössere Literatur über dieses Thema zur Verfügung stand. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Moje w Mieru des Verratene der dircltreiiiten 

MijscUeitat 1 . 

Von Dozent Dr. Josef Szdbö in Budapest. 

Nach dem Verheilen der Kieferbrüche finden wir uns oft 
vor die Schwierigkeit gestellt, dass der für die Schiene oder 
für den Zahnersatz notwendige Raum durch die vernarbte und 
an den Alveolarprozess angewachsene Mundschleimhaut aus¬ 
gefüllt wird. Es ist in vielen dieser Fälle bei solchem Status 
völlig unmöglich, eine gut sitzende Schiene oder einen ander¬ 
weitigen Ersatz zu applizieren. Auch in Friedenszeiten konnte 
man hie und da einen solchen Fall beobachten, aber heutzu¬ 
tage bei der Massenbehandlung der Kriegsverletzten stehen wir 
sozusagen tagtäglich dieser unangenehmen Situation gegenüber» 

Wollen wir also in derartigen Fällen eine Prothese er¬ 
setzen, so müssen wir vorher die angewachsene Narbe oder 
Schleimhautfalte abtrennen, eventuell herausschneiden. 
Sofort nach der Operation die Prothese anzufertigen, ist nicht 

1 Gleichzeitig im „Orvosi Hetilap ;i erschienen. 
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angezeigt, da die Weichteile verschiedenen Kontraktionen unter¬ 
worfen sind; auch kann die Anfertigung bei der Kriegs-Massen¬ 
arbeit mehrere Tage beanspruchen, während derer aber die 
durchtrennten Weichteile Gelegenheit haben, wieder, mit 
einander zu verwachsen. Bekanntermassen haben ja die 
Mundwunden eine besonders schnelle Heilungstendenz. 

Zur Verhütung des Verwachsens der Weichteile im Munde 
wurden nun verschiedene Methoden empfohlen. Am einfachsten 
scheint es zu sein, für einige Tage zwischen die Wundflächen 
einen fremden Körper einzulegen, welcher das Aneinanderlegen 
der Wundränder verhindert. Derlei Manipulationen wurden viel¬ 
fach und oft empfohlen und beschrieben. So verwendet man 
z. B. Watte- oder Gazerollen, Gummistreifen, dünne Metall¬ 
stücke (aus Zinn, Neusilber), zusammengedrehte Zinnfolie, vul¬ 
kanisierten Kautschuk etc. 

Die Erfahrung lehrt, dass diese primitiven, einer chirur¬ 
gischen Denkweise hohnsprechenden Manipulationen nicht nur 
unzweckgemäss, sondern oftmals geradezu schädlich sind. Diese 
zwischen die Wundflächen gesteckten Objekte sind nicht an ihrem 
Orte fixiert, sie verlassen alsbald ihre Stelle und können deshalb 
das Verwachsen der Wundränder nicht verhindern. Einige von 
ihnen — wie Watte, Gaze — können wohl längere Zeit an Ort 
und Stelle gehalten werden, doch nur so lange, als sie trocken 
bleiben; sie sind aber hygroskopisch, saugen deshalb den Speichel, 
Eiter, das Blut etc. auf, wodurch sie mobil werden, und können 
somit das Verwachsen nicht verhindern. Doch abgesehen davon, 
sind sie auch anderweitig für den Heilprozess schädlich, weil 
sie eine gründliche Reinigung der Wunde nicht zulassen und 
auf der Wunde als wahre Bakterienbrutöfen wirken. Sie ge¬ 
statten, wie auch alle anderen ähnlich verwendeten Materialien, 
keine ausgiebige Mundreinigung und behindern auch nicht wenig 
die Ernährung. Die eingeschobenen Objekte bleiben höchstens 
bis zur ersten Mahlzeit an Ort und Stelle, können deshalb dem 
angenommenen Zwecke nicht entsprechen; doch selbst wenn 
sie auf irgendeine Weise an den Zähnen fixiert würden, werden 
sie ihn nicht erreichen, denn unter ihnen kann und muss die 
Vereinigung der Wundränder wieder erfolgen. 

Nur durch ein chirurgisches Verfahren lässt sich zuver¬ 
lässig erreichen, dass die Wundränder in gehöriger Di¬ 
stanz verbleiben. Im Prinzip lässt sich das folgendermassen 
durchführen: Die narbig an dem Knochen (Processus alveolaris) 
angewachsene Schleimhaut wird abgetrennt, von der Basis weit 
lospräpariert, d. h. mobilisiert, und der freie Rand der ganzen 
Länge nach niedergenäht (eventuell nach Exzision eines 
Stückes der Weichteile). Wir bekommen hierdurch nur eine 
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einzige Wund fläche, nämlich die Stelle am Knochen, wo 
die Schleimhaut abgetrennt wurde. In den meisten Fällen ist 
die Situation derartig, dass die Schleimhaut in die höchste (tiefste) 
Wölbung der Uebergangsfalte genäht werden muss. Diese Naht 
bietet oftmals, z. B. in der Region der oberen und unteren 
Frontalzähne, keine Schwierigkeiten. Die Schwierigkeit steigt 
jedoch um so mehr, je grösser die Schleimhautstreifen sind, 



Fig. 1. 


die man in den rückwärtigen Regionen an die Basis annähen 
muss. Wenigstens mir, als nicht berufsmässigem Chirurgen, ver¬ 
ursachte es immer nicht geringe Schwierigkeiten, an so schwer 
zugänglicher Stelle eine gut haltende Naht anzulegen. Ich 
konnte übrigens mir zum Tröste feststellen, dass selbst Berufs¬ 
chirurgen mit denselben Schwierigkeiten zu kämpfen hatten. 
Dieselben können auch dann nicht umgangen werden, wenn 
man die von vielen Seiten empfohlenen, besonders konstruierten 
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Nadelhalter mit sehr stark gekrümmten Nadeln verwendet. Ich 
war deshalb bestrebt, ein Verfahren ausfindig zu machen, 
welches ohne grössere Schwierigkeiten gestattet, die ab ge¬ 
trennte und mobilisierte Schleimhaut an die frei¬ 
präparierte Basis zu fixieren. Das eine stand übrigens 
für mich fest: nur ein chirurgisches Verfahren kann zweck¬ 
entsprechend sein, und zwar eine Naht. 

Mein erster Gedanke war, sämtliche Nähte durch alle 
Weichteile hindurch auf die Aussenfläche des Gesichtes 
zu führen und die Fäden dort zu knoten. Das Nähen ist da¬ 
durch ganz gewiss erleichtert, aber — und hier hinkt die 
Sache — wenn man die Schleimhaut der ganzen Länge nach 



Fig. 4. 

auf diese Weise mit Knoten- oder fortlaufender Naht nieder¬ 
näht, dann bekommt man viele Stichkanäle auf der äusseren 
Haut. Diese Häufung der Nähte ist ganz gewiss kein Vorteil 
und vielleicht bei einer Operation, die eigentlich innerhalb des 
Mundes vollzogen weiden muss, gar nicht statthaft. 

Mit Beibehalt der Grundidee modifiziere ich nun dieses 
Verfahren dahin, dass ich in den meisten Fällen nur zwei 
Stichkanäle durch die Haut führe und, damit beim Knoten 
der Fäden die Weichteile nicht zusammengezogen werden, auf 
die Gesichtshaut ein gehörig zugeschnittenes und entsprechend 
gelochtes Melallplättchen lege. Die Fäden werden durch 
diese Löcher geführt und dann über dem Plättchen fest¬ 
gebunden. Derartige Metallplättchen wurden auch schon in der 
Chirurgie und bei Gesichtsplastiken gelegentlich des Verschiebens 
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der Weichteillappen zur Entlastung der entstehenden Span¬ 
nung verwendet, sie fanden aber für den von mir angegebenen 
Zweck meines Wissens noch keine Anwendung. 

Die Plättchen sind aus 0 45 bis 0-50 mm starkem Silber¬ 
blech in verschiedenen Grössen ausgeschnitten und an den 
Enden durchlocht (Fig. 1). Das Silber eignet sich ganz vor¬ 
züglich, denn es ist einerseits weich genug, um sich den 
Gesichtskonturen mit geringem Druck anzuschmiegen, ander¬ 
seits dennoch steif genug, um seine Form beizubehalten. 

Das Verfahren ist nun in Kürze folgendes: Ich ziehe das 
eine Ende des Fadens am Endpunkte des mobilisierten Schleim¬ 
hautlappens von innen im Munde nach aussen aut die Haut 
und ebenso das andere Ende des Fadens an der entgegen¬ 
gesetzten Stelle des Lappens. Die beiden Fäden werden dann 
durch die Löcher des der Gesichtshaut auf liegenden Silber¬ 
plättchens geführt und darüber geknotet. Bei dem Festbinden 
werden die Fäden gut angezogen, wodurch der freie Rand des 
mobilisierten Schleimhautlappens an die Wund fläche an- 
und plattgedrückt wird (Fig. 2, 3, 4). 

Das Verfahren wurde schon in mehreren Fällen zur Zu¬ 
friedenheit ausprobiert Manchmal geschah es, dass der die 
Schleimhaut niederhaltende Faden dieselbe zusammenzog. Dies 
zu verhindern, gelang ganz einfach dadurch, dass auch inner¬ 
halb des Mundes auf den Schleimhautrand ein ähnliches Silber¬ 
plättchen gelegt wurde. 
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Aus der Wiener „Lupusheilstätte“ 

(Leiter: k. k. Regimentsarzt Dr. Ludwig Spitzer), 

Zur Klinik ul Therapie 1er SehleMaittoherMose, 

Von k. k. Regimentsarzl Dr. Ludung. Spiteer. 

Zu den Umständen, welche die Heilung der Hauttuber¬ 
kulose besonders ungünstig beeinflussen, gehört das Mit ergriffen¬ 
sein der Schleimhaut. Während bei Nasenlupus das Innere 
der Nase in der überwiegenden Zahl der Fälle mitbetroffen 
ist, gehört die Erkrankung der Mundschleimhaut zu den 
selteneren Komplikationen. Bei einem Bettenbelag von zirka 
200 Betten und einem Ambulatorium von zirka 1200 neuen 
Patienten jährlich habe ich im Verlaufe der vergangenen zwei 
Jahre 12 Fälle von Erkrankung der Mundschleimhaut genauer 
beobachten können. Von diesen 12 Kranken hatten: 

a) 5 gleichzeitig Lupus der Nase, 

1 Lupus an entfernten Körperstellen bei gesunder 
Nase. 

b) In 6 Fällen bestand kein Hautlupus. Davon hatten 

2 Fälle keinerlei andere Lokalisation, 

2 Fälle Kehlkopftuberkulose, 

2 Fälle neben der Schleimhauterkrankung typische 
Herde von Lupus erythematosus an der Nase resp. 
an der Kopfhaut. 

5 Kranke waren weiblichen Geschlechtes, 7 männlichen. 

Die Tuberkulose der Mundschleimhaut zeigt im all¬ 
gemeinen zwei klinisch ganz ungleiche Formen: 

1. Eine klinisch gutartigere Form, die sich als knötchen¬ 
förmige Erkrankung mit mehr oder weniger mächtiger Granu¬ 
lationsbildung darstellt. 

Sie lokalisiert sich zumeist am harten 
Gaumen, beginnt hinter den oberen Schneide¬ 
zähnen und schreitet in chronischer Weise nach 
hinten fort. Die Granulationen zeigen blaurote 
Farbe, geringe Tendenz zu geschwürigem Zerfall 
und charakterisieren sich geradezu durch voll¬ 
ständige Schmerzlosigkeit. Kranke, deren ganzer 
Gaumen von dichtgedrängten Knötchen übersäet 
ist, sind in keiner Weise in der Nahrungsauf- 
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nähme behindert. Salivation ist in diesen Fällen 
nicht vorhanden, die Temperatur normal. 

Wenn mit der Zeit ulzeröser Zerfall eintritt, so ist auch 
dann die Empfindlichkeit nicht gross, die Kranken wissen oft 
gar nicht, dass ihre Mundhöhle krank ist. Die Ulzeration be¬ 
ginnt in der Mehrzahl ebenfalls hinter den oberen Schneide¬ 
zähnen. Die erstgenannte Gruppe a) enthält in 5 Fällen diese 
eben geschilderte Form. Es ist wahrscheinlich, dass diese In¬ 
fektion durch Transport vom Nasenboden aus den Gaumen 
erreicht. Vier Kranke dieser Gruppe waren robuster, starker 
Konstitution ohne Mitbeteiligung der Lunge; ein Fall zeigte 
Zeichen abgelaufener Pleuritis. 

2. Die viel malignere ulzeröse Form, die unter allen 
Zeichen der akuten Infektion auftritt. 

Sie ist an keine Lokalisation gebunden, tritt 
ebenso an der Schleimhautseite der Lippen auf 
als an der Ober- und Unterseite der Zunge, an 
der Schleimhaut der Wangen. Die befallenen 
Stellen zeigen lebhafte entzündliche Röte, Oedem. 
Die Salivation tritt stark in den Vordergrund, 
die Schmerzhaftigkeit ist exorbitant, dieSprache 
der Kranken ist aufs empfindlichste behindert, 
Nahrungsaufnahme ganz unmöglich. Das Allge¬ 
meinbefinden ist schwer gestört. Das regel¬ 
mässige Vorhandensein von Tuberkulose der 
Lungen lässt kaumZweifel übrig, dass dieseForm 
der Erkrankung durch das den Mund passierende 
Sputum erzeugt ist. Rascher Zerfall zu tief¬ 
greifenden Geschwüren charakterisiert diese 
Form der Mundschleimhauttuberkulose. DieTem- 
peraturen sind erhöht, die Kranken zeigen durch¬ 
wegs schlechtes Aussehen und schwere Anämie. 

Ich habe im Verlauf der letzten zehn Jahre manchen 
Fall gesehen, der eine Uebergangsform bildete, etwa in der 
Weise, dass bei Fortsetzung der chronischen Erkrankungsform 
bis in den Bereich des vorderen Gaumenbogens Schluck¬ 
beschwerden auftraten. Doch ist diese Beschwerde klinisch von 
den Schmerzen der akuten Form vollkommen verschieden. 

Es ist deshalb nötig, diese beiden Formen klinisch aus¬ 
einanderzuhalten. Nicht nur, weil der Entstehungsmodus wahr¬ 
scheinlich ein ungleicher ist, sondern weil das therapeutische 
Verhalten vollkommen different sein muss. 

Die chronische Form verlangt und ermöglicht eine ener¬ 
gische Lokalbehandlung und hat die Tendenz, unter guter 
Narbenbildung abzuheilen. 
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Die akute Infektion war wenigstens bis jetzt jeder 
Therapie unzugänglich. Schon die Schmerzhaftigkeit machte 
jede chemische Medikation unmöglich; selbst indifferente 
Spülungen vermehrten die Salivation und die durch die Nah¬ 



rungsbehinderung entstandene Körperschwäche gab die übelste 
Prognose. 

Ich will nun zunächst die Therapie der chronischen Form 
besprechen: 

Es stehen uns zwei ausgezeichnete Hilfsmittel zur Ver¬ 
fügung: Finsenbestrahlung und Radium. Die erstgenannte gibt 



ganz vorzügliche Resultate, ohne dem Kranken nennenswerte 
Beschwerden zu bereiten. Bedingung ist eine tadellose Ein¬ 
richtung, wie sie die Wiener Lupusheilstätte aufweist, das nötige 
Instrumentarium an Drucklinsen und geschultes Pflegepersonal. 
Die Abbildungen 1 bis 4 zeigen solche Drucklinsenformen, die 
uns gestatten, dem aus dem Finsenkonzentrator austretenden 
parallelen, an chemischen Strahlen reichen Lichtbüschel eine be- 
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liebige Richtung zu geben und auch an solchen Stellen zum 
Fokus zu vereinigen, die nicht in der Achse des Lichtbüschels 
liegen. Die Sitzungen dauern für jede Stelle Y« bis 1 Stunde. 
Bei Neigung zu Brechreiz kann die Applikationsstelle vorher 



anästhesiert werden. Die Narbenbildung nach Finsenbestrahlung 
ist wie an der äusseren Haut ideal zu nennen. Das Verfahren 
ist langwierig und daher kostspielig. 

Die Radiumbehandlung ist in vieler Hinsicht einfacher 
und ergibt ebenfalls ausgezeichnete Resultate. Einerseits für 
•den Kranken bequemer anwendbar, sind anderseits die der 



Behandlung folgenden Reaktionen wohl wesentlich heftiger und 
schmerzhafter als bei Finsenbestrahlung, erfordern aber nicht 
den grossen Apparat. Der einmalige Anschaffungspreis der 
Radiumträger ist wohl ein hoher, da nur solche Träger in 
Betracht kommen, die aus hochwertigem Salz hergestellt sind 
und pro 1 cm 2 mindesten 1 : 5 mg Radiumelement enthalten. 
Die unbegrenzte Wirkungsdauer (bis zirka 3000 Jahre un- 
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geschwächter Wirksamkeit) gestaltet jedoch die Einzelapplika¬ 
tion gewiss billiger als die Finsenbestrahlung. 

Es ist angebracht, hier einige technische Details* zu er¬ 
wähnen. Für die Applikation in der Mundhöhle kommen selbst¬ 
verständlich zumeist kleine Träger in Betracht, die von läng¬ 



lich ovaler oder stäbchenförmiger Gestalt sind oder die Form 
einer flach gewölbten kleinen Pelotte haben. Diese „Radium¬ 
träger“ sind gelenkig, mit Handgriffen versehen, welche die 
Applikation fast an jede Stelle der Mundhöhle gestatten~(Ab- 
bildungen 5 bis 8). Der „Träger“ kann nach jeder Appli¬ 
kation vom Handgriff abgenommen und desinfiziert werden. Wir 



bedienen uns einer höchst einfachen und praktischen Formalin¬ 
desinfektion. 

Bis vor kurzer Zeit waren in der Wiener Lupusheilstätte 
Lacktrftger nach Dautwitz in Gebrauch, d. h. Träger, bei 
denen das Radiumsalz in homogenster Weise in einer Bem- 
steinlackschichte von grosser Widerstandsfähigkeit verteilt ist. 
Die Erfahrung hat uns jedoch gezeigt, dass die Widerstands- 
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fähigkeit dieser Lackschichte nicht unbegrenzt ist. Aehnliche 
Erfahrungen sind auch an anderen Stellen, die mit Lackträgern 
arbeiten, gemacht worden. Darin liegen aber zwei grosse Ge¬ 
fahren. Erstens bemerkt man die ersten Schäden der Lack¬ 
schichte nicht rasch genug und kann beträchtliche Verluste an 



Radiumsalz erleiden. Zweitens kann ein schadhafter Lack¬ 
träger durch die Ungleichheit der Wirkung den therapeutischen 
Effekt empfindlich stören oder direkt Schaden stiften. 

Wir haben daher die Lackträger verlassen und sind zu 
Metall-(Neusilber-) Trägern übergegangen, die zugleich den 
Vorteil haben, ein gleichmässiges Filter zu bilden. 



Äbb. Q. 


Bei der vorhin erwähnten Stärke von 5 mg Element pro 
1 cm* genügt bei Schleimhauttuberkulose eine einstündige 
Applikation des Trägers, der aus Gründen der Reinlichkeit 
noch mit einer Hülle von Paragummi oder Guttaperchapapier 
umwickelt werden kann. 

Wie bei Finsen, genügt es in der Regel nicht, das er¬ 
krankte Terrain einmal durchzubehandeln. Zumeist ist ein mehr- 
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maliges Applizieren nötig, doch tut man gut, zwischen die- 
Behandlungsserien Intervalle von 4 bis 6 Wochen zu legen. 

Für die Therapie der akuten Form von Schleimhaut^ 
tuberkulöse scheint nun ein wesentlicher Fortschritt erzielt in 
der Einführung der direkten Bestrahlung mit dem 
Kohlenbogenlicht. 

Die Anwendung des elektrischen Kohlenbogenlichtes von 
20 bis 75 Ampere bei Hauttuberkulose haben wir durch Axel 



Reyn 1 in Kopenhagen kennen gelernt. Seine Anwendung ist 
die denkbar einfachste und besteht darin, dass die erkrankte 
Stelle täglich durch zirka 1 Stunde oder mehr direkt der Be¬ 
strahlung ausgesetzt wird. Die ersten Bestrahlungen gibt man 
vorsichtigerweise nach folgendem Schema: 1. Tag */* Stunde, 
2. Tag J / 2 , 3. Tag s / 4 Stunden. Von da ab täglich 1 Stunde. 
Es ist praktisch, den Patienten bis zur Leibesmitte zu ent- 

1 Axel Heyn und N. P. Ernst: Ueber die Anwendung künst¬ 
licher Lichtbäder bei Lupus vulgaris und chirurgischer Tuberkulose. 
(„Strahlentherapie-*, Band VI, 1915.) 
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blössen und ausser der erkrankten Mundschleimhaut resp. 
Lippenschleimhaut auch die Körperhaut der Bestrahlung aus¬ 
zusetzen, da diese Allgemeinbestrahlung sich als nützlich er¬ 
weist. Die Patienten nehmen, wie Kontrollversuche ergebe» 
haben, an Gewicht zu und zeigen gesteigerten Appetit. 

Die technische Anordnung ist auf Abb. 9 ersichtlich. Auf 
Drehstühlen sitzen die Patienten, je nach dem vorhandenen 
Platz 3 bis 6 auf einmal, um die Lampe herum und exponieren 
die Stelle dem Bogenlicht, während die Augen durch Verband 
oder schwarze Brille geschützt sind. Nach 10 Minuten drehen 
sich die Kranken und lassen die Rückenfläche beliebten. 
Während dieser Zeit ruhen sie zugleich von der etwas unbe¬ 
quemen Stellung aus, die mit der Exposition der Mund¬ 
schleimhaut verbunden ist. 

Die Wirkung des Kohlenbogenlichtes auf diese akute 
Form ist nicht nur in Rücksicht darauf so hoch einzuschätzen, 
dass diese Erkrankungsform der Therapie bisher gänzlich un¬ 
zugänglich war, sondern auch in ihrem absoluten Effekt, da 
es in allen bestrahlten Fällen nach kurzer Zeit (in zirka 20 bis 
30 Belichtungen) gelungen ist, wesentliche Besserungen mit 
Verschwinden der Salivation und Reinigung der Ulzeration, 
Rückbildung des Oedems, in einem Falle auch vollkommen 
restlose Abheilung zu erzielen. 

Ebenso schöne Rückbildung zeigen aber die chronisch¬ 
infiltrativen Formen am harten Gaumen, so dass ich in Hin¬ 
kunft auch für diese die Applikation des Kohlenbogenlichtes 
nach Axel Reyn an Stelle anderer Verfahren vorschlagen 
möchte. Die leichte Installationsmöglichkeit in jeder Spitals¬ 
station, die einfache Anwendungsweise, die Möglichkeit, bei' 
einer Lampe gleichzeitig 5 bis 6 Kranke zu bestrahlen, machen 
gegenüber der Finsen- und Radiumbestrahlung einen Haupt¬ 
vorteil der neuen Methode aus. 

Es ist auch kaum zu zweifeln, dass ein Mittel, das die 
Tuberkulose der Mundschleimhaut so günstig zu beeinflussen 
imstande ist, auch anderen bakteriellen Prozessen gegenüber 
wirksam sein dürfte. Insbesondere wären die Versuche bei 
Alveolarpyorrhoe angezeigt, bei aphthösen Prozessen etc. etc. 

Von besonderem dermatologischen Interesse waren jene 
beiden Fälle von Erkrankung der Mundschleimhaut, die mit 
Lupus erythematosus der Haut kombiniert waren. In dem einen 
der Fälle bestand ein typischer Lupus erythematosus der Nasen¬ 
haut und Tuberkulose des harten Gaumens neben Spina ventosa 
zweier Finger, in dem anderen Lupus erythematosus der Kopf¬ 
haut in grossem Umfange, ein tuberkulöses Geschwür an der 
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unteren Fläche der Zunge und Coxitis sowie Epidid. tuber- 
■culosa. 

Solche sichere Fälle von Kombination von Hauttuber¬ 
kulose und Lupus erythematosus sind immerhin selten und 
sollten aufmerksam registriert werden. 

Der Vollständigkeit halber erwähne ich noch zwei Fälle 
von Erkrankung der Konjunktivalschleimhaut (Abb. 10 und 11), 
■die teils der Finsen-, teils der Radiumbestrahlung unterzogen 



wurden, nachdem die Hauptmasse der hypertrophischen Granu¬ 
lationen chirurgisch entfernt worden war. Die Applikation des 
Kohlenbogenlichtes ist in diesen Fällen technisch nicht durch¬ 
führbar. 

Zwei Fälle von Tuberkulose der Analschleimhaut konnten 
ebenfalls aus technischen Gründen nicht mit Kohlenbogenlicht 
'bestrahlt werden, doch wird es bei Vervollkommnung der 
Apparate gewiss gelingen, auch diese atypisch lokalisierten 
Formen in der neuen Weise zu behandeln. 
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KMbdnxk nur ult 6«ubal|gif gtoUtUL 

litte Besectio apicis intra sinn laiillarem mb andere Zahn- 

Nasenfäüe. 

Von Dr. M. Guhrauer, Zahnarzt in Berlin« 

(Mit zwei Tafeln.) 

In der Schilderung der folgenden Beobachtungen wird 
vielleicht ein kleiner Teil des interessanten Gebietes und weiten 
Schaffungskreises Würdigung finden, der sich dem modernen 
Zahnarzt eröffnet, wenn er sich über die engsten Grenzen 
seiner täglichen Arbeit erhebt und wenn er mit seinem medi¬ 
zinischen Nachbar, dem Rhinologen, gut steht und von ihm 
lernt. Der umgekehrte Weg ist schwerer möglich und das er¬ 
klärlicherweise schon darum, weil dem Hals- und Nasen¬ 
spezialisten unser Abc fehlt; doch muss ich zum Ruhme unserer 
rhinologischen Kollegen gestehen, dass sie stets ein grosses In¬ 
teresse für die Zahnheilkunde bewiesen haben, weil sie zweifel¬ 
los erkannten, dass sie bei der Erledigung ihrer Tagesarbeit 
oft mit zahnärztlichen Problemen in Berührung kommen müssen. 
Es ist zweifellos unsere Pflicht, dass wir Zahnärzte unseren 
Kollegen zu Hilfe eilen, und darum sollten wir darnach streben, 
uns gründliche Kenntnisse in der Rhinologie zu verschaffen; 
■dann brauchen wir nicht mehr ängstlich zu sein, wenn uns 
ein Fall einmal in intranasale Gebiete führt, oder wir im Laufe 
irgendeiner Kieferoperation mit der Nase in Kollision geraten. 
Dass man in Deutschland auch sicher schon einen Teil dieser 
Wahrheit erkannt hat, dafür spricht die neue Prüfungsordnung 
für Zahnärzte, welche ein klinisches Semester für Hals- und 
Nasenkrankheiten vorschreibt. Aber wie wenig das ist, wie 
verschwindend wenig, das weiss jeder Mediziner am besten; 
man soll ja auch nur einen Begriff von dem Vorhandensein 
der Rhinologie, die unbegreiflicherweise noch immer nicht in 
-die Reihe der Prüfungsfächer aufgenommen ist, mit sich ins 
Staatsexamen nehmen. Einen tatsächlichen Einblick in das 
Spezialfach gewinnt man doch erst durch gründliche klinische 
Tätigkeit und braucht deshalb noch lange nicht seine Zahn¬ 
heilkunde hintenan zu stellen oder gar zu vernachlässigen. Im 
Gegenteil, ich habe in der Ausübung meines zahnärztlichen Be¬ 
rufes vielleicht überhaupt noch nie so intensiv zahnärztlich ge¬ 
flacht und überlegt, wie während meiner rhinologischen Tätig- 
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keit. Denn dass sich hierfür nicht nur Gelegenheit geboten hat, 
dass vielmehr tatsächlich ein Bedürfnis nach fachmännischem 
Beistand vorlag, da? beweist der Umstand, dass während 
meiner Anwesenheit in der Hals- und Nasenklinik auf einmal 
Dutzende von Zahnfällen auftauchten, um die sich sonst kein 
Mensch gekümmert hätte; es entstand eine wahre „Zahnfall- 
Epidemie“, überall glaubten die Herren Rhinologen Zahnfälle 
zu entdecken und mir war es eine grosse Befriedigung, meine 
zahnärztliche Ueberlegungsfähigkeit zur Geltung bringen und 
mein zahnärztliches Wissen verwerten zu können. Und die 
Patienten! Ich habe noch niemals soviel dankbare, wirklich be¬ 
glückte Gesichter gesehen, als da ich dem einen oder anderen 
ins Ohr flüsterte, so ganz im geheimen, dass ich auch — 
„nebenbei“, so sagte ich wohl und log — Zahnarzt wäie. 
Dann erst hörte ich Daten, auf Grund deren ich leicht die 
richtige Diagnose stellen konnte. 

Im ersten Fall handelte es sich um eine Patientin im 
Alter von 21 Jahren. Die Anamnese ergab eine Erkrankung 
des oberen rechten ersten Molaren, der nach den Aussagen 
der Patientin vor zirka */ 4 Jahren so heftig geschmerzt haben 
soll, dass sie schleunigst einen Zahnarzt aufsuchen musste. Der 
Kollege hat ihr den Zahn mit einer Füllung versehen. Im 
Laute der Zeit stellte sich dann ein dumpfes Gefühl beim 
Aufbeissen auf den Zahn ein, das dann allmählich in nagenden 
Schmerz übergegangen ist. Selbst eine Berührung mit der Zunge 
war schon unerträglich. Diese Schmerzen hielten zirka 5 bis 
6 Tage an, während welcher Zeit der Kollege vergebens mit 
Jodpinselungen eine Linderung herbeizuführen suchte. Unter 
allmählicher Anschwellung der Wange Hessen die Schmerzen 
dann nach und verschwanden schliesslich vollends nach Appli¬ 
kation von Wärme; auch die Geschwulst ging völlig zurück. 
Später stellten sich im Laufe der Zeit heftige rechtsseitige 
Kopfschmerzen ein, die auf kein Antineuralgikum reagierten. 
In diesem Zustand suchte die Patientin einen praktischen Arzt 
auf, der in der rechten Nase Eiter konstatierte und sie der 
Universitäts-Hals- und Nasenklinik zwecks spezialistischer Be¬ 
handlung überwies. 

Bei der rhinoskopischen Untersuchung sah man die rechte 
Nase voll Eiter, der nach seiner Entfernung beim Ansaugen 
deutlich im mittleren Nasengang zum Vorschein trat. Die 
Röntgenaufnahme (Fig. 1, Taf. 1) bestätigte den Befund, den man 
auch beim Diaphanoskopieren schon vermuten konnte, denn die 
rechte Kieferhöhlenpartie war stark verschleiert. Die Kieferhöhle 
wurde dann vom mittleren Nastngang punktiert und die 
Spülung ergab fötiden Eiter mit viel Sediment; es handelte 
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sich also bei der Patientin um ein rechtsseitiges Kieferhöhlen¬ 
empyem. Die Untersuchung der Zähne ergab im oberen rechten 
ersten Molaren eine kleine zentrale Amalgamfüllung. Der Zahn 
selbst war absolut unempfindlich auf Perkussion, Finger- und 
apikalen Druck, reagierte nicht auf Temperatur, zeigte hin¬ 
gegen bei der Prüfung mit elektrischem Strom nur bei ganz 
hoher Spannung Spuren von Leben. Es handelte sich also 
um einen Zahn, dessen Pulpa im wesentlichen abgestorben war. 
Auf der partiellen Kieferaufnahme (Fig. 2, Taf. II) konnte man 
weiterhin erkennen, dass seine dickste und längste Wurzel, die 
palatinale, ohne wesentlichen Knochenüberzug im Schatten der 
Kieferhöhle erschien, dass sie also möglicherweise mit der Er¬ 
krankung der Kieferhöhle in Zusammenhang stehen konnte. 

Nun kam es darauf an, die anamnestischen Angaben der 
Patientin betreffs ihrer Zahnerkrankung richtig zu deuten, und 
man findet bei einiger Ueberlegung folgenden Zusammenhang 
der Vorgänge. Es handelte sich bei dem Molaren zweifellos 
ursprünglich um eine durch Karies hervorgerufene Pulpitis. 
Der Kollege hat nun nach oberflächlicher Entfernung des zer¬ 
störten Dentins den Zahn gefüllt, ohne sich um den weiteren 
Zustand der entzündeten und infizierten Pulpa zu kümmern. 
Das nächste war also, dass die Zerstörung des Zahnes unter 
der Füllung weiter fortgeschritten war und dass der grösste 
Teil der Pulpa unter den Erscheinungen der eitrigen Pulpitis 
und Pulpoperiodontitis allmählich nekrotisch geworden und 
schliesslich gangränös zerfallen ist. Nun liegt es klar auf der 
Hand, dass der Zerstörungsprozess in dem palatinalen, dem 
weitesten Wurzelkanal eher zur Entfaltung Gelegenheit gehabt 
haben muss als in den meist mit sehr engem Eingang ver¬ 
sehenen bukkalen Kanälen. Wie bei jeder feuchten Gangrän, 
so bildeten sich zweifellos nun auch in diesem Falle gasförmige 
und flüssige Zersetzungsprodukte. Da diese nun aber nicht ent¬ 
weichen konnten, gerieten sie unter immer höheren Druck und 
verursachten so die sehr schmerzhaften periodontitischen 
Reizungen. Hieraus entwickelte sich dann unter fortschreiten¬ 
der Infektion eine akute eitrige Periodontitis und Periostitis 
mit Infiltration der Wange. Bis zu diesem Punkte wäre der 
Verlauf mit der Bildung einer Periodontitis und Periostitis 
alveolaris, einer Parulis, identisch; dann aber kam es offenbar 
zum Durchbruch nach dem Antrum zu. Der Eiter, der sich 
unter Druck befand, suchte den nächsten Weg und da oft — 
und so dürfte es auch zweifellos in diesem Falle gewesen sein 
— die palatinale Wurzelspitze des ersten oberen Molaren nur 
durch einen papierdünnen Knochenüberzug von der Kieferhöhle 
getrennt ist, so konnte der Prozess nach Einschmelzung der 
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dünnen Knochenlamelle vom Periodontium auf die Schleimhaut 
des Antrums übergreifen. So entstand eine akute Sinusitis, die 
in ein akutes und schliesslich chronisches Empyem übergegangen 
ist Erst in dem Augenblicke, als der letzte Widerstand, den 
die Schleimhaut auskleidung des Antrums dem Eiter und den 
gasförmigen und flüssigen Zersetzungsprodukten der Gangrän 
entgegengesetzt hat, schwand, konnten die periodontitischen 
Schmerzen aufhören. Selbstverständlich mussten sich hierauf 
allmählich die Begleiterscheinungen des Empyems, die halb« 
seitigen Kopfschmerzen, einstellen. Auf diese Weise konnte 
es geschehen, dass die Nachlässigkeit eines Kollegen die Ursache 
zur Entstehung eines dentalen Empyems abgegeben hat. 

Zur Bestätigung der Richtigkeit dieser Folgerungen musste 
nur noch tatsächlich unanfechtbar nachgewiesen werden, dass 
der Molar im Zusammenhang mit der Kieferhöhle stand, dass 
seine palatinale Wurzel wirklich frei ins Antrum ragte und nicht 
nur etwa als Projektion auf der Aufnahme (Fig. 2, Taf. II) im 
Umriss der Kieferhöhle erschienen ist. Aus diesem Grunde habe 
ich den Zahn trepaniert, einen Teil der alten Füllung entfernt 
und das Kavum der Kronenpulpa gereinigt^ ohne weiteres 
konnte ich dann die drei Kanäle sondieren. Während sich nun 
hierbei bestätigte, dass die beiden bukkalen Kanäle eng waren 
und Pulpenreste enthielten, die noch Spuren von Leben auf¬ 
wiesen, war der palatinale Wurzelkanal ziemlich weit und sein 
Inhalt gangränös zerfallen. Nach dessen gründlicher mechanischer 
und chemischer Reinigung gelang es mir dann mit der glatten 
Nadel, ohne auf Widerstand zu stossen, tief einzudringen und 
das konnte nur das Antrum sein, in das ich hineingeraten war 
(Fig. 3, Taf II). Ich habe dann sofort noch die beiden anderen 
Kanäle präpariert und ebenfalls mit Nadeln sondiert und mit 
ihnen zusammen die partielle Kieferaufnahme (Fig. 4, Taf. II) ge¬ 
macht. Auf dieser kann man ohne weiteres erkennen, dass mein 
Gedankengang richtig war. Die Nadeln a und 6 in den beiden 
bukkalen Kanälen dringen nur bis an die Wurzelspitzen vor, 
während die Nadel e durch das Foramen apicale hindurch 
geht und ins Antrum gelangt. Ich habe dann anstatt der Nadel 
einen dünnen biegsamen Draht in den palatinalen Kanal ein* 
geführt und leicht vorgeschoben, bis ich auf Widerstand 
gestossen bin. Die seitliche Schädelaufnahme (Fig. 5, Taf. II) 
zeigt, dass ich mit der Sonde bis an die Facies orbitalis des 
Antrums vorgedrungen war. 

Was die Therapie anbelangt, so wäre nun das nächste 
gewesen, den Molaren, als die offenkundige Ursache der ganzen 
Erkrankung, zu entfernen, und vor Jahren, zu einer Zeit, da 
man sogar gesunde Molaren extrahierte, um durch deren 
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Alveolen die Kieferhöhle anzubohren und sie von dieser Oeffnung 
aus durchzuspülen, hätte man es sich auch kaum einen Augen¬ 
blick überlegt. Man erkannte aber bald die grossen Nachteile 
dieses Verfahrens. Es entsteht nämlich auf diese Weise eine 
lästige Oeffnung in der Alveole, die das Kauen erschwert und 
günstigstenfalls durch einen Obturator verschlossen, doch meistens 
dem Zweck nicht entspricht, weil chronische Eiterungen durch 
Spülungen allein überhaupt nicht zu beseitigen sind. Da nun unser 
Fall gewiss zu den chronischen zu zählen war — dafür sprach schon 
die grosse Menge dicken Sedimentes —, durfte man von der Zahn¬ 
extraktion und den Spülungen allein keinen Heilerfolg erwarten; 
man musste vielmehr, nach der jetzigen Beurteilung der Kiefer¬ 
höhlenerkrankungen, der Extraktion die Radikaloperation des An¬ 
trums anschliessen. Zuerst sollte also der Zahn entfernt werden. 
Bevor sich aber nun ein halbwegs gewissenhafter Zahnarzt aus 
was immer für Gründen an die Entfernung eines äusserlich 
tadellos erhaltenen Molaren macht und sich entschliesst, die 
Reihe eines schönen, gesunden Gebisses zu unterbrechen, über¬ 
legt er es sich noch einmal gründlich. So kam auch ich auf 
den Gedanken, eine Möglichkeit herauszufinden, bei der auch 
mein zahnärztliches Gewissen beruhigt sein konnte. Ich spritzte 
zuerst mit einer dünnen Kanüle solange Perhydrol durch den 
Wurzelkanal ins Antrum, bis die Flüssigkeit in der Nase zum 
Vorschein trat; dem schloss ich dann gleich eine Kieferhöhlen¬ 
spülung vom mittleren Nasengang aus an. Ich wiederholte 
diese Prozedur mehrere Male hintereinander, einen Tag nach 
dem anderen, ohne ein Resultat zu erzielen. Es war ja auch 
erklärlich, dass dieses Mittel versagen musste, weil das Empyem 
eben schon chronisch war. Nach diesem Misserfolg kam ich 
auf folgenden Gedanken, der eigentlich ganz naheliegt: Bei 
einem Bikuspidaten hätte man ohne weiteres, wenn es sich um 
ein Wurzelspitzengranulum gehandelt hätte, eine Resectio apieis 
vorgenommen. Und genau dasselbe wollte ich hier von der 
Kieferhöhle aus, anschliessend an die Radikaloperation nach 
Caldwell-Lüc, ausführen. Die Wurzelkanäle wurden also 
gefüllt, die beiden bukkalen auf die gewohnte Weise und der 
palatinale nach sorgfältiger Reinigung und Desinfektion ver¬ 
mittels eines einzementierten Guttaperchapoints. Dann wurde 
die Kieferhöhle von der Fossa canina aus eröffnet, die Schleim¬ 
haut herausgeschabt und die Wurzelspitze, die de facto frei ins 
Antrum ragte, mit einem an einem Winkelstück befestigten 
Fissurenbohrer angefräst und dann durch einen leichten Hieb 
mit einem scharfen Hohlmeissel abgeschlagen. Die Radikal¬ 
operation unterscheidet sich in nichts von der typischen nach 
Caldwell-Lüc, man muss bloss die Kieferhöhle ein wenig 
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weiter nach hinten öffnen, um leichter an den Molaren heran- 
zukommen. Die Patientin hat nun auf diese Weise eine tadel¬ 
los geheilte Kieferhöhle und einen ebensolchen Zahn, der ab¬ 
solut fest in der Alveole sitzt und, durch eine Krone geschützt, 
ihr noch undenkliche Zeiten zum Kauen dienlich sein wird. 

Ich bin der festen Ueberzeugung, dass man stets durch 
diese Methode gute Resultate erzielen kann, wenn die nicht 
immer leichte Diagnose richtig gestellt wird und es sich, wie 
in den meisten Fällen bei dentalem Ursprung, um chronische 
Eiterungen handelt. Wichtig ist eben die Relation eines jeweilig 
verdächtigen Zahnes zum Antrura, die man oft auch auf der 
besten Kieferaufnahme nicht mit Gewissheit erkennen kann, 
nämlich die Feststellung, ob die betreffende Wurzel nur als 
Projektion im Schalten der Kieferhöhle erscheint oder ob sie 
wirklich in diese hineinragt. Darüber entscheidet dann nur die 
Sondierung der Kanäle. Bei ähnlichen dentalen Fällen mehr 
akuten Charakters würde ich empfehlen, bevor man sich allzu 
leichtfertig an die Extraktion eines noch halbwegs gut er¬ 
haltenen Zahnes macht, zuvor doch erst einen Versuch mit dem 
Durchspritzen einer ziemlich konzentrierten Perhydrollösung zu 
machen, dem sofort eine Kieferhöhlenspülung von der Nase aus 
anzuschliessen ist. In den meisten Fällen von akuten Eiterungen 
wird man hierdurch bei sorgfältiger Wiederholung zum Heil¬ 
erfolg gelangen. Bleibt aber das Verfahren erfolglos, so ergibt 
sich die Diagnose von selbst, dann ist der betreffende Fall 
schon zu den chronischen zu zählen und muss radikal unter 
Schonung des Zahnes mit anschliessender „Resectio apicis intra 
sinum“ operiert werden. 

Mir ist ein anderer Fall bekannt, bei dem ein linksseitiges 
Empyem bestanden hat, das radikal operiert wurde und erst 
durch seine Rezidive den dentalen Ursprung verriet. Selbst 
nachdem der Zahn dann von einem Kollegen extrahiert wurde, 
hat das Rezidiv noch hartnäckig den Spülungen widerstanden 
und die Kieferhöhle musste noch einmal operiert werden. Auf 
der Kieferaufnahme (Fig. 6, Taf. II), die ich lange nach der Ex¬ 
traktion des Zahnes gemacht habe, sieht man noch an den zackigen 
Konturen des Anlrums im Bereich der Alveole des oberen ersten 
linken Molaren, dass zweifellos seine palatinale Wurzel in die 
Kieferhöhle hineingeragt hat oder jedenfalls nur durch eine 
dünne, zum Teil resorbierte Knochenlamelle, die bei der Ex¬ 
traktion mit herausgebrochen wurde, von ihr getrennt gewesen 
ist. Daraus folgt, dass bei tatsächlich chronischen Fällen die 
Beseitigung der Ursache allein nichts mehr hilft. Es ist darum 
ratsamer, nicht erst zwecklos einen noch brauchbaren Zahn 
zu opfern, sondern ihn von vornherein durch die „Resectio 
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apicis intra sinum a nach vorausgegangener Radikaloperation 
des Antruraerapyems zu erhalten. 

Wenn man nun einerseits bestrebt sein soll, einen guten, 
brauchbaren Zahn zu erhalten, so ist es anderseits tatsächlich 
unbegreiflich, dass man operierte Kieferhöhlen zu sehen bekommt, 
bei denen der ganze Alveolarfortsatz voll von alten verjauchten 
Wurzelstümpfen ist. Unter solchen Umständen darf man über 
den negativen Erfolg der Operation nicht erstaunt sein. In diesen 
Fällen gilt unzweifelhaft nur eine Regel, nämlich die, dass man 
die Alveole gründlich säubert, bevor man sich an die Radikal- 
Operation macht. Man begegnet damit auch der Gefahr, die bei 
der Extraktion einer tiefzerstörten Wurzel des ersten Molaren 
oft schwer zu vermeiden ist, dass sie nämlich ausgleitet und ira 
Antrum verschwindet; sie kann bei der Eröffnung der Kiefer¬ 
höhle leicht mit herausgeholt werden. Aber auch in Fällen, wo 
man einem scheinbar wohlgepflegten Gebiss begegnet, würde 
ich es für geraten halten, vor allen Dingen von der Gegend 
des ersten Molaren Röntgenaufnahmen zu machen, um zu er¬ 
forschen, ob seine Wurzeln überhaupt in irgendeiner Beziehung 
zur Kieferhöhle stehen können, oder ob man von ihm von vorn¬ 
herein absehen darf; es kommt das vor allen Dingen in Frage, 
wenn er z. B. eine Krone trägt oder etwa als Pfeiler für eine 
Brücke dient. Und selbst wenn die Zähne tatsächlich auch voll¬ 
kommen intakt wären und es sieb um eine rein lokale Erkrankung 
der Kieferhöhle handelt, muss man sich trotz alledem um das 
Wohl und Wehe der Zähne kümmern. Nehmen wir an, es 
handelt sich z. B. um einen Fall, wie es der beschriebene ist, 
bei dem aber kein dentales Empyem vorliegt. Der Operateur 
öffnet das Antrum; beim Exkochleieren der kranken Schleim¬ 
haut bleibt plötzlich sein scharfer Löffel in der Gegend des 
ersten Molaren hängen; er denkt, es wäre eine Nebenbucht der 
Kieferhöhle, und reisst und kratzt ruhig weiter. Ja, es ist doch 
kaum anzunehmen, dass der feine papierdünne Knochenüber¬ 
zug, der die Wurzelspitze von der Kieferhöhle trennt, standhält 
«ind die Wurzel gegen solch einen Insult zu schützen vermag. 
Ich bin der festen Ueberzeugung, dass man solchen Zufällen, 
•die eigentlich nicht Vorkommen dürften, die meisten postopera¬ 
tiven Neuralgien zuzuschreiben hat, die tatsächlich keine Neur¬ 
algien, sondern gewöhnliche periodontitische und pulpitische 
Schmerzen sind. Eine selbst geringe Beschädigung der Wurzel- 
spitze an der Eintrittstelle der Gefässe am Foramen apicale kann 
im Zusammenhang mit einer Infektion vom Antrum aus die 
Ernährung der Pulpa in Frage stellen und ihre Nekrose ver¬ 
ursachen. Aber nicht nur, dass der Zahn auf diese Weise selbst 
«ine Schädigung erfährt, er bildet so zugleich auch den Ausgangs- 
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punkt zu dem Rezidiv, indem er die Keime zu der weiteren 
Entzündung liefert. In solchen und ähnlichen Fällen muss man 
sich, wie gesagt, vor der Operation durch eine entsprechende 
Röntgenaufnahme über die Möglichkeit eines solchen Zusammen¬ 
treffens vergewissern und die Wurzelspitze dann durch die „Re- 
sectio apicis intra sinum inaxillarem“ bei der. Radikaloperation 
entfernen, der dann unverzüglich die Behandlung des Zahnes 
selbst anzuschliessen ist (Abätzen der Pulpa, Wurzelfüllung etc.). 
Man wird jedenfalls durch diese Vorsichtsmassregel einen grossen 
Teil der Missei folge, die man bis jetzt eigentlich nicht recht er¬ 
klären konnte, vermeiden können. 

Bei dem zweiten Fall handelte es sich um einen 42jährigen 
Mann, der von Beruf Schuhmacher war. Vor zirka 10 Jahren 
erkrankte er an einer Bleistomatitis, die er sich dadurch zu¬ 
gezogen hatte, dass er die mit Blei überzogenen Stifte, die in 
die Absätze eingeschlagen werden müssen, gewohnheitsmässig 
im Munde hielt. Der Patient suchte die Hals- und Nasenklinik 
auf, weil er seit einiger Zeit zu bemerken glaubte, dass er durch 
die linke Nase immer schlechter Luft bekam. 

Beim Rhinoskopieren sah man eine Geschwulst, die vom 
Boden der linken Nase ausging und fast den ganzen Nasen¬ 
eingang verlegte. Der Schleimhautüberzug war nortnal und man 
konnte beim Betasten eine teigige Konsistenz feststellen. Die 
Untersuchung des Oberkiefers von der Mundhöhle aus ergab 
ein entzündetes und gelockertes Zahnfleisch, das noch die 
Spuren der einstmaligen Stomatitis aufwies. Die noch spärlich 
vorhandenen Zähne waren stark luxiert und schmierig belegt ; 
der Alveolarkörper war in hohem Grade atrophisch. An der 
Steile des seitlichen oberen linken Schneidezahnes befand sieb 
eine Lücke, in der man mit der Sonde einen Wurzelrest fühlen 
konnte. In der Gegend der Spitze dieser Wurzel konnte man 
eine leichte Vorwölbung des Kiefers wahrnehmen, die fast bis 
an die Apertura pyriformis heranreichte; sie fühlte sich eben¬ 
falls weich an und bot unter dem Fingerdruck das typische 
Symptom des Pergamentknisterns. Es handelte sich also zweifel¬ 
los um eine radikuläre Zyste, die von der Spitze des Wurzel¬ 
restes des oberen linken seitlichen Schneidezahnes ausging und 
bis in die Nasenhöhle reichte. Auch die Röntgenaufnahme (Fig. 7, 
Taf. II.) bestätigte die zystische Aushöhlung des Knochens im Be¬ 
reich der Wurzelspitze des seitlichen Schneidezahnes, die bis in 
den Schatten der Nasenhöhle reichte. Bemerkenswert wäre jeden¬ 
falls auch die Aetiologie des Falles, indem die epitheliale Aus¬ 
kleidung der Zyste doch sicherlich hier eher direkt auf die 
Mundschleimhaut zurückzuführen ist als auf die „debris epi- 
thelials paradentakes“ von Malass ez. 
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In jedem ähnlichen Falle hätte man nun nach Partsch 
die Zyste vom Munde aus weit eröffnet, hätte die vordere Wand 
des Zystenbalges exzidiert, die hintere Hälfte in situ gelassen, 
um die Epithelisierung der Höhle durch die Epithelauskleidung- 
der Zyste selbst besorgen zu lassen und um vor allen Dif gen 
die Perforation nach der Nase zu verhüten, die in zahnärztlichen- 
Kreisen nahezu als „Kunstfehler“ betrachtet wird. Darauf hätte 
dann die für den Patienten so lästige und bei Wiederholungen 
recht schmerzhafte, feste Tompade der Höhle mit Jodoform¬ 
gaze erfolgen müssen, die am besten 14 Tage lang täglich er¬ 
neuert werden soll. Jeder, der die Gelegenheit gehabt hat, diese 
Methode auszuführen, weiss, wie lästig es für den Patienten ist, 
den Jodoformgeschmack ständig im Munde zu haben, der ihm 
das Essen verleidet; der Ersatz der Jodoformgaze durch Xeroform¬ 
gaze oder ähnliche Präparate ist nicht zu empfehlen weil letztere 
nicht die intensiv antiseptische Wirkung des Jodoforms besitzen- 



Fig. A. 


Ausserdem macht das Offenhalten der Wunde in der Mund¬ 
höhle sehr grosse Schwierigkeiten und oft führt weder eine 
energische Tamponade noch eine andere Massregel, wie daa 
Einführen eines Glas- oder eines Gummirohrstüekes, zum Ziele, 
vorzüglich darum, weil die Wunde infolge des Druckes seitens 
der Oberlippe eine gesteigerte Tendenz zum Zugranulieren 
besitzt. 

All diese bekannten Tal.Sachen und Erfahrungen haben - 
mich veranlasst, einen anderen Ausweg zu suchen. Ich entschloss 
mich nämlich, die Zyste vom Mund aus zu öffnen, aber nicht 
unter Anwendung des gewohnten Bogenschnittes, sondern unter 
Bildung eines vom Bändchen der Oberlippe ausgehenden ge¬ 
stielten Lappens a (Fig. A). Diesen habe ich dann mit dem 
Raspatorium von der vorderen Wand der Zyste abgehoben 
und nach dem Bändchen zu zurückgeklappt, die Schleimhaut¬ 
reste b und c , die noch auf der Vorwölbung oben und unten* 
geblieben waren, habe ich zurückgeschoben, so dass ich nurw 
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die vordere Zystenvvand ganz übersehen und breit exzidieren 
konnte. Nach oben zu bin ich auf diese Weise bis dicht an 
die Apertura pyriformis gelangt, wo ich als deren Begrenzung 
nur eine dünne Knochenspange d (Fig. B) stehen liess. Nachdem 
ich nun den Zystenbalg in toto herausgeschält hatte, sah ich 



Fig. B. 


nach der Nase zu ein durchscheinend dünnes, gewölbtes Knochen¬ 
dach, das ich mit dem umgekehrten Ende des Meisseis leicht 
eindrücken konnte; es blieb also nach vorne zu nur die schon 
erwähnte dünne Knochenspange d erhalten. Darauf habe ich nun 
die über der Knochenlücke liegende Nasenschleimhaut weit ex- 
zidiert und so eine breite Kommunikation zwischen Mund, Zyste 



Fig. C. 


und Nase hergestellt. Die Knochenverhältnisse gestalteten sich 
also, wie es die Figur B zeigt und auch auf der Fig. 8, Taf. II 
zu erkennen ist. Dann klappte ich den Lappen a, den ich ver¬ 
mittels seines Stieles leicht mobilisieren konnte, zurück, fixierte ihn 
von der Nase aus in der Knochenhöhle und vereinigte nun die 
beiden Läppchen vom Mund aus durch eine Naht (siehe b und c, 
Fig. C). Schliesslich führte ich von der Nase aus ein Gummi¬ 
schwämmchen ein, welches nach einem Tage wieder entfernt 
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wurde. Auf der Aufnahme, die ich post operationem gemacht 
habe (zur Veranschaulichung habe ich die Wurzel stehen lassen, 
sie wurde dann noch in derselben Sitzung entfernt), ist auch 
der Lappen a zu erkennen. Die weitere Behandlung erfolgte von 
der Nase aus, trocken, lediglich durch Einfuhren von Xeroform¬ 
pulver in die Höhle, was bei der viel weniger infektiösen Nasen¬ 
höhle vollkommen ausreicht und zwei- bis dreimal wiederholt 
werden muss. In kürzester Zeit war die Wunde nach dem Munde 
zu geschlossen und die Zystenhöhle epithelisiert. 

Die grossen Vorteile dieser Methode, die ja lediglich bei 
den grösseren radikulären Zysten der oberen Vorderzähne in 
Frage kommt, sind offensichtlich und brauchen wohl nicht näher 
erläutert zu werden; ich möchte nur an die einfache, kurze, 
für den Patienten völlig schmerzlose Nachbehandlung von der 
Nase aus und an den sofortigen Schluss der Operationswunde 
nach dem Munde zu erinnern. An dem Erfolge wird man auch 
kaum zweifeln, wenn man an die Analogie des Verfahrens mit 
den typischen Kieferhöhlenoperationen denkt, bei denen auch 
das Prinzip der Eröffnung vom Munde und der Nachbehand¬ 
lung von der Nase aus die besten Resultate zeitigt. 

Im letzten Fall, den ich noch gern erwähnen möchte, 
interessiert wohl am meisten das eigenartige Zusammentreffen 
der Erkrankung zweier Nachbarzähne, die zu den mannigfachsten 
Irrtümem von zahnärztlicher und rhinologischer Seite Anlass 
gegeben hat. 

Es wurde mir ein 15jähriger Knabe vorgeführt, weil bei 
ihm über dem oberen rechten mittleren Schneidezahn eine 
Fistelöffnung bestand, deren Bildung sich meine rhinologischcn 
Kollegen nicht erklären konnten, da der Zahn völlig intakt 
schien. Ausserdem hatte der Junge den rechten Nasenboden 
stets mit Eiter bedeckt, dessen Herkunft man ebenfalls nicht 
identifizieren konnte, da die Kieferhöhlenspülung ein negatives 
Resultat ergab und die Röntgenaufnahme gleichfalls keinerlei 
Anhaltspunkte lieferte. Man dachte schon an einen luetischen 
Sequester in der Gegend der Apertura pyriformis im Ober¬ 
kieferknochen, da das Blut des Patienten infolge erblicher Be¬ 
lastung positiv Wassermannsche Reaktion zeigte. Man dachte 
an alles Mögliche und Unmögliche, nur nicht an das, was so 
nahe lag. 

Ich habe die Zähne von innen durchleuchtet und sofort 
an ihrer Färbung erkannt, dass nicht nur der mittlere, sondern 
auch der seitliche obere rechte Schneidezahn eine abgestorbene 
Pulpa haben musste. Man konnte hierbei auch beiderseits 
Füllungen erkennen, die allerdings so vorzüglich hergestellt 
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waren, dass sie bei äusserer Betrachtung tatsächlich nur für 
den Fachmann erkenntlich waren. Ausserdem ist mir der 
dumpfe Klang der beiden Zähne bei ihrer Perkussion von vorn¬ 
herein verdächtig gewesen. Auf elektrischen Strom reagierten 
sie absolut nicht, ihre Pulpen waren also wirklich abge¬ 
storben. Die partielle Röntgenaufnahme klärte dann den ganzen 
Sachverhalt auf. Man konnte auf ihr deutlich erkennen, dass 
von der Wurzelspitze des seitlichen Schneidezahnes eine Re¬ 
sorption des Knochens bis in die Nasenhöhle (Fig. 9, Taf. II) 
stattgefunden hatte; die Wurzel des seitlichen Schneidezahnes 
zeigte sich bis hoch über dem Apex mit einem Guttapercba- 
point gefüllt. Es bestand also von einem Wurzelspitzengranulom 
des seitlichen Schneidezahnes ausgehend ein Fistelgang nach 
dem Nasenboden zu. Ausserdem sieht man auf derselben Auf¬ 
nahme einen deutlichen Hof um die Wurzelspitze des mitt¬ 
leren Schneidezahnes. Es handelte sich also hier um ein Gra¬ 
nulom, das zur Fistelbildung geführt hatte. Die beiderseitige 
Wurzelspitzenresektion hat schliesslich den Fall zur Heilung 
gebracht. 

Der Sachverhalt beweist jedenfalls wie einseitig die Aus¬ 
bildung des Zahnarztes war, der den Jungen zu uns geschickt 
hatte. Er konnte sich nämlich nicht erklären, wie der Eiter in 
die Nase kam, da doch eine Fistel bestand, die sich vor 
geraumer Zeit entwickelt hatte; die andauernden Beschwerden 
des Patienten mussten also seiner Auffassung nach intranasalen 
Ursprungs sein. Tatsächlich handelte es sich aber um einen 
apikalen Abszess, um einen typischen Fall aus dem Grenz¬ 
gebiete der Zahn- und Nasenheilkunde oder Stomato- 
R h i n o 1 o g i e. 
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Böitpfttrapie in der ZaküeUt 1 . 

Von Dr. Hermann Kneschanrek in Graz und Dr. Anton v. Posch 

in Wien. 

Wir möchten an einen von J. Zilz im Jahre 1913 als 
Schlusssatz seiner Abhandlung „Momentbilder aus der zahn¬ 
ärztlichen Chirurgie" * gebrauchten Ausspruch anknüpfen, dessen 
Richtigkeit sich durch die Kriegsereignisse noch mehr erwiesen 
hat. & sagt darin: „Ich könnte noch Vieles zum Beweis dafür 
anführen, dass in der röntgenographischen Forschung auf sto¬ 
matologischem Gebiete reges Leben herrscht und dass dieselbe 
verschwistert mit der zahnärztlichen Chirurgie eine Fülle vor¬ 
trefflicher Erfolge gezeitigt hat und andauernd leistet. Weder 
die Theoretiker noch die Praktiker können die Unterstützung 
durch beide vernachlässigen und dies um so mehr, als die 
letzteren durch unzählige Fäden mit der Stomatologie unlösbar 
verbunden sind.“ 

Vieles ist seit jener Zeit auf dem Gebiete der zahnärztlichen 
Chirurgie geleistet worden und unschätzbar hat sich das Röntgen¬ 
verfahren dieser Disziplin auch im Kriege erwiesen. Leider hat 
sich aber auch herausgestellt, dass viele Operationen, besonders 
im Bereiche der rückwärtigen Molaren, wegen technischer, durch 
die Unzugänglichkeit bedingter Schwierigkeiten zum mindesten 
nicht die Erfolge zeitigten, die man durch gleichartige Eingriffe 
an leichter zugänglichen Gebieten hätte erreichen können. Die 
Aufgabe unserer heutigen Mitteilung ist es, darzulegen, wie die 
Röntgentechnik nicht nur als diagnostischer Behelf, sondern als 
selbständige Disziplin in der Zahnheilkunde zu verwerten wäre 
und wie wir imstande sind, vor allem Erkrankungsprozesse, die 
wir bei zugänglichen Stellen sonst auf chirurgischem Wege be¬ 
seitigten, durch Verwendung der Röntgenstrahlen als therapeuti¬ 
sches Mittel der Heilung zuzuführen. 


* Vorläufige Mitteilung einer grösseren Arbeit von Dr. Hermann 
Kneschaurek, em. Assistent am zahnärztlichen Universitäts-In¬ 
stitut in Oraz, derzeit k. u. k. Linienschiffsarzt und Leiter des zahn¬ 
ärztlichen Ambulatoriums auf einem Spital schiffe der k. u. k. Flotte, 
und Dr. Anton v. Posch, Röntgenologe und Frauenarzt in Wien, 
derzeit k. u. k. Linienschifisarzt und Leiter des Röntgenlaboratoriums 
auf demselben Schiffe. 

* Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, XI. Jahrg., Heft 11. 
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Wir sind uns natürlich voll bewusst, dass wir hier nur 
den Grundriss für ein weitausbaubares Gebäude legen können, 
das vorläufig nur erfahrene Röntgenologen, die mit den bio¬ 
logischen und physikalischen Eigenschaften der Röntgenstrahlen 
wohl vertraut sind, betreten dürften. 

Dass bei verschiedenen Allgemeinerkrankungen oder 
Schwächezuständen unserer Patienten häufig Kontraindikationen 
gegen operative Eingriffe bestehen, die ein Heilverfahren, das 
ohne blutigen Eingriff zum Ziele führt, äusserst erstrebenswert 
erscheinen lassen — um das Kapitel „messerscheue Patienten“ 
gar nicht zu berühren -, hat wohl jeder Praktiker ebenso oft 
wie peinlich empfunden. 

Der Gedanke, Röntgenstrahlen auch bei Zahnkrankheiten 
therapeutisch zu verwenden, liegt und lag daher von jeher nahe; 
insbesondere seitdem die weit fortgeschrittene Technik der 
Tiefentherapie selbst bei Verwendung grosser Strahlenmengen 
Hautschädigungen vermeiden gelehrt hatte, konnte man daran 
denken, tief im Knochen liegende, also nur durch einen grösseren 
Eingriff zugängliche Krankheitsprozesse durch diese alles durch¬ 
dringenden Strahlen zu beeinflussen. Wenn es trotzdem bisher 
fast nur bei gänzlich erfolglosen Versuchen geblieben ist (eine 
rühmliche, unbedingt hervorzuhebende Ausnahme bildet ein von 
den DDr. Kraus und Robinsohn, Wien, berichteter Fall 
einer Kieferzystenausheilung mit Restitutio ad integrum durch 
Radiotherapie >), so lässt dies den Schluss ziehen, dass die Art 
und Weise, mit der bisher gearbeitet wurde, verfehlt oder 
wenigstens unzureichend war. Die weitere Folgerung ist, dass 
nur ein speziell ausgearbeitetes System der Zahnheilkunde 
ebenso die Segnungen der X-Strahlen vermitteln könnte, wie 
dies seinerzeit durch die Einführung der Tiefentherapie mit 
Filterung und Felderbestrahlung und ähnlich in den anderen 
Disziplinen der Medizin, vorwiegend in der Chirurgie und Gynä¬ 
kologie, der Fall war. Beim Ausbau einer derartigen Methode 
leiteten uns Ueberlegungen, welche auf Tatsachen und Hypo¬ 
thesen beruhen, die vorerst deshalb eröitert werden müssen, 
weil gewiss nicht alle Kollegen mit der Röntgenphysik genügend 
vertraut sein dürften. Die Röntgenstrahlen werden je nach ihrem 
Durchdringungsvermögen in harte und weiche unterschieden. 
Zwischen diesen Extremen findet ein kontinuierlicher Ueber* 
gang statt. Der Einfachheit halber wollen wir nur von hart und 
weich sprechen und uns auf den zahlenmässigen Ausdruck des 
Härtegrades nicht einlassen. Solche harte und weiche Strahlen 

1 Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Aerzte in Wien am 
80. Juni d. J., siehe das offizielle Protokoll in der „Wiener klinischen 
Wochenschrift“ vom 29. Juli 1916, XXIX. Jahrg., Heft 28. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Röntgentherapie in der Z&hnheilknnde. 


27» 


sendet jede Röntgenröhre aus; nicht wie man einmal glaubte, 
nur harte die eine Röhre, nur weiche die andere, sondern jede ein 
Gemisch von harten und weichen Strahlen in wechselndem 
Mengenverhältnis. Diese verschiedenen Strahlenqualitäten sollen 
nun nach den Anschauungen von Wetterer, Ganss, Lembcke 
u. a. auch ein verschiedenes biologisches Verhalten zeigen. Harte 
Strahlen sollen anders wirken wie weiche, ja geringe Unterschiede 
in dem Grad der Härte sollen schon andere Wirkungen äussern. 
Andere bestreiten diese durch zahlreiche Versuche gestutzte 
Hypothese und führen die Verschiedenheit der Wirkung nur auf 
die Menge der absorbierten Strahlen zuiück. (Schmidt.) Tatsache 
ist, dass die Wirkung harter und weicher Strahlen nicht gleich ist, 
sei es nun, dass jeder Strahlungsqualität eine spezifische Wirkung 
innewohnt, sei es, dass dies nur auf die mehr oder minder grosse 
Absorption, die natürlich mit der Art des Organes wechselt, 
zurückzuführen ist. Bei welchen Prozessen und Organen wir nun 
weiche, bei welchen harte Strahlen verwenden, hat uns vieljährige 
Erfahrung gelehrt. Relativ leicht ist die Applikation der ge¬ 
eigneten Strahlen qua lität auf oberflächlich liegende Organe. Die 
Röhren sind feinst regulierbar, die Qualität der Strahlen exakt 
zu messen. 

Anders bei Prozessen in der Tiefe. Dorthin können wir 
nicht weiche und hatte Strahlen nach Belieben senden, sondern 
nur harte, da die weichen von den darüberliegenden W eichteilen 
mehr oder weniger absorbiert werden, so dass schon in wenigen 
Millimetern Tiefe überhaupt keine weichen Strahlen mehr zu 
finden sind. Wir können also nur harte Strahlen in die Tiefe 
senden. Was nun, wenn diese ungeeignet für ein Organ, für 
eineu Prozess sind, wenn dieser weiche erheischt? Oder die 
Schmidtsche Anschauung zugrunde legend, wenn es uns nicht 
gelingt, von dieser harten Strahlung in dem zu beeinflussenden 
Organ soviele Strahlen zur Absorption zu bringen, als notwendig 
sind ? Wir können es — theoretisch natürlich — wir applizieren 
einfach soviel, bis es genug ist. Das hat aber praktische Grenzen, 
da unter Umständen mitbestrahlte Gewebe, die sensibler für 
diese Strahlen sind, mehr als das zu bestrahlende Organ beein¬ 
flusst werden und gelegentlich Schaden nehmen können, ehe 
eine heilende Wirkung auf das tiefliegende Organ erzielt ist. 

Tatsache ist, dass die Tiefentherapie und um eine solche 
kann es sich in der Zahnheilkunde nur handeln, d. h. also 
ganz allgemein gesprochen eine Therapie, die nur mit harten 
Strahlen arbeitet, bisher eigentlich soviel wie keine Erfolge zu 
verzeichnen hat. Wir glauben nun annehmen zu dürfen, dass 
diese um die Zähne sich abspielenden Prozesse durch weiche 
Strahlen besser und sicherer beeinflusst werden, sei es nun, dass. 
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-diese eine spezifische Wirkung haben, sei es, dass eben nur von 
weichen Strahlen genügende Mengen absorbiert werden. Wie 
wir nun das Rätsel lösen, sehr weiche Strahlen in genügender 
Menge in der Tiefe zur Wirkung zu bringen, das soll in den 
folgenden Zeilen ausgeführt werden. Gelingt es mit einer Methode, 
•die auf obigen Ueberlegungen fusst, tatsächlich in der Tiefe des 
Kiefers fussende Prozesse zu heilen, so ist damit in der Therapie 
-der Zahn- bzw. Kieferkrankheiten ein grosser Schritt nach vor¬ 
wärts getan und wir können manche Operation umgehen, 
manchen Zahn erhalten, den wir sonst preisgeben müssten. 

Von Erkrankungen, die oft nur nach Zahnextraktionen 
oder einer Maxillotomie der Heilung zugänglich waren, seien 
beispielsweise erwähnt: die (aus verschiedenster Ursache) re¬ 
zidivierende Periodontitis, der periapikale Abszess, das peri- 
apikale Granulom und in weiterem Sinne auch die Alveolar- 
pyorrhoe. Von diesen entziehen sich selbst bei bester Beherr¬ 
schung der einschlägigen Technik die ersteren oft genug der 
ohirurgischen Behandlung, während sich die Pyorrhoe leider 
häufig gegen alle Behandlungsmethoden refraktär erweist und 
auch dem konservativsten Zahnarzt schliesslich die Extraktion 
-als ultimum refugium erscheinen lässt. Der Gedanke lag also 
gewiss nahe, die so unzugänglich hausenden und daher auch 
<lurch kein Desinfiziens zu erreichenden, Eiterung und Gangrän 
erregenden Keime durch Röntgenstrahlen, die ja überall hin- 
-dringen, abzutöten und dadurch in weiterer Folge all diese 
Prozesse, denen sonst nicht oder nur durch grosse Eingriffe 
bzw. Extraktionen mit ihren unerwünschten Folgezuständen bei- 
zukommen ist, auf diesem Wege zur Ausheilung zu bringen. 

Nun haben aber Rieder und Holzknecht schon lange 
■überzeugend nachgewiesen, dass Mikroorganismen zwar röntgen¬ 
empfindlich sind, jedoch nur durch sehr grosse Röntgenstrahlen- 
-dosen im Wachstum gehemmt und abgetötet werden können, 
Dosen, welche auch gleichzeitig eine Schädigung des normalen 
-Gewebes herbeiführen müssten 1 . 

Wenn wir uns nun aber fragen, woher dann die nicht zu 
leugnende, tausendmal durch Heilerfolge bewiesene Beeinfluss- 
barkeit von bakteriellen Erkrankungen (beispielsweise der Haut, 
wir nennen nur Akne, Follikulitis und Sykosis) durch Röntgen- 
Atrahlen kommt 8 kann uns nur die Annahme befriedigende 


1 Die bakterizide Wirkung geht (nach Herrn. G o c h t u. a.) von 
-den weichen Strahlen aus. 

* Vergleiche auch: „Röntgenstudie über einen Fall von Kiefer- 
aktinomykose beim Puma (Felis concolor) nebst Bemerkungen zur 
Röntgentherapie der Aktinomykose“ von Dr. I. Robinsohn und 
^Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. (Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 
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Antwort geben, dass die Röntgenstrahlen zwar die Keime selbst 
nicht töten, wohl aber das Gewebe in einen Zustand versetzen, 
dass es im Kampfe mit diesen als Sieger hervorgeht. Weil Be¬ 
ziehungen gerade zu unserer Arbeit bestehen, wollen wir er¬ 
wähnen, dass vor nicht langer Zeit F. Lichtenhahn (Arosa) 
Ober einen Fall von Lungengangrän berichtete, der durch Röntgen¬ 
strahlen günstig beeinflusst wurde. Er verwendete hierzu harte, 
durch Aluminium gefilterte Strahlen einer Röhre von 11 W. 
(Wehnelt) und konnte bereits nach Applikation einer Dosis von 
einem Sabouraud eine eklatant gute Wirkung beobachten. Es 
ist also, wenn durch sonst nichts, durch diesen Fall dargetan, 
dass harte Strahlen unter Umständen gangräneszierende Prozesse 
günstig beeinflussen. Im allgemeinen konnte das bisher nicht 
gefunden werden, im Gegenteil, die der Röntgentherapie bisher 
zugänglichen, durch Mikroorganismen hervorgerufenen Hautpro¬ 
zesse verlangten eine relativ weiche Strahlung, insbesondere 
deshalb, weil nur diese in genügender Menge vom Gewebe ab¬ 
sorbiert wird, und ja nur die absorbierten Strahlen eine Heil¬ 
wirkung auf dem Wege der durch sie ausgelösten korpuskulären 
oder Elektronenstrahlung herbeiführen können. 

Wenn wir nun nach dieser allgemeinen Erörterung auf unsere 
alveolarperiostalen, apikalen und periapikalen Prozesse zurück¬ 
kommen, müssen wir uns zunächst fragen, wie wir diesen unter 
Haut und Muskulatur oft tief im Knochen verborgenen Krank¬ 
heitsherden weiche Röntgenstrahlen — und auf diese scheint es 
ja nach dem oben Gesagten vorwiegend anzukommen, auf jeden 
Fall stellen sie das Optimum dar — zusenden können, ohne natür¬ 
lich dadurch das darüberliegende Gewebe, insbesondere die 
Schleimhaut und äussere Haut und an dieser wieder vor allem 
die so vulnerable Behaarung zu schädigen. Wir nehmen einige 
gegebene Faktoren zu Hilfe: die gegen die Umgebung relativ 
grosse Dichte des Zahnes, die Existenz von Wurzelkanal und 
Pulpahöhle und die Füllungstechnik. 

Die sich daraus für eine Bestrahlung der eingangs erwähnten 
Zahnkrankheiten ergebenden Vorteile auszunülzen, musste unser 
Bestreben bilden, und die bisher an Zahl zwar noch geringen, 
aber einwandfreien Erfolge scheinen uns, unsere Gedanken ver¬ 
folgend und zu einer Methode ausbauend, die Möglichkeit in 
die Hand zu geben, Röntgenstrahlen auch in der Zahnheilkunde 
allgemein therapeutisch verwenden zu können. 


XII. Jahrgang, Heft 6, Seite 239: Therapeutische Bemerkungen.) Ver¬ 
gleiche weiters: „Zwei bemerkenswerte Fälle von Aktinomykose der 
Kiefer. Ein Beitrag zur Röntgendiagnose und Röntgentherapie der 
Strahlenpilzerkrankung“ von Dr. Fritz Pordes (Oesterr. Zeitschrift 
für Stomatologie, XIV. Jahrg., Heft 6). 
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Zur Klarlegung unserer Schlussfolgerung müssen wir wieder 
etwas weiter ausholen. 

Wo immer Röntgenstrahlen auftreffen, erzeugen sie 
Sekundärstrahlung, die nach Hans Meyer (Kiel) in drei Gruppen 
zerfällt: Erstens in Streuungs-, zweitens in Fluoreszenz- und 
drittens in Elektronenstrahlung, ganz analog der Radium¬ 
strahlung, die auch in a-, ß- und ^-Strahlen zerfällt, wovon 
letztere Aetherwellen sind, während die beiden ersteren korpus- 
kuläre Strahlen darstellen und sich unter anderem vorwiegend 
durch ihr Durchdringungsvermögen unterscheiden. So ist auch 
bei unserer Röntgensekundärstrahlung die letzte Giuppe (Elek¬ 
tronenstrahlung) ebenfalls keine Aetherwellenstrahlung, sondern 
eine korpuskulare, die ein Wandern von negativ geladenen 
Elektronen darstellt, welches dort eintritt, wo primäre Röntgen¬ 
strahlen auftreflfen, und das für uns Therapeuten als das 
Wichtigste anzusehen ist, da dieser Strahlung heutzutage in 
erster Hinsicht die Wirkung zugeschrieben wird. Die beiden 
anderen Gruppen, die Streuungs- und Fluoreszenzslrahlung, 
sind, wie die ^-Strahlen des Radiums, wahre Aetherwellen und 
unterscheiden sich voneinander vorwiegend durch ihr Durch¬ 
dringungsvermögen. Die ersteren (gestreuten) haben natürlich 
dieselbe Penetrationskraft wie die primären Röntgenstrahlen, 
während die letzteren (Fluoreszenzstrahlen), die im Gewebe 
gebildet werden, eine bedeutend geringere besitzen; sie sind, 
wie wir uns ausdrücken, weicher, werden also vom Gewebe 
melir absorbiert und regen darin, ebenso wie die primären, 
zur Wirkung dieser sich summierend, die therapeutisch wichtige 
Elektronenstrahlung an. Diese weichen Sekundärstrahlen werden 
nun allerdings in relativ geringer Menge erzeugt und haben 
nur eine sehr geringe Halb wertschicht, d. h. sie erschöpfen sich 
sehr bald, haben also einen kleinen Aktionsradius. So hat 
beispielsweise die weiche Sekundärstrahlung, die von Blei aus¬ 
geht, nur eine Halbwertschicht von 13 mm, ihre Wirkung er¬ 
schöpft sich in den Weichteilen nach wenigen Millimetern, Tat¬ 
sachen, auf die wir von jeher bei Verwendung von Bleischulz¬ 
decken bei Ticfenbestrahlung u. a. Rücksicht nehmen. Aehnliche 
Strahlen mit einer von ihrem spezifischen und Atomgewicht 
unabhängigen Halbwertschicht senden nun alle Metalle, über¬ 
haupt alle Körper aus. 

Wenn wir nun einen Zahn mit seiner gegenüber dem 
umgebenden spongiösen Gewebe stark schattenwerfenden Dichte 
auf einem Röntgenfilm betrachten und uns den ihn umgebenden, 
gewöhnlich räumlich sehr beschränkten Krankheitsherd ansehen, 
liegt der Gedanke nahe, dass die von dem Zahn, sofern er von 
harten Strahlen getroffen wird, ausgehenden weichen Sekundär- 
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strahlen in das ihn zunächst umgebende Gewebe, insbesondere 
das Periost, eindringen und dort eine heilende Wirkung entfalten 
können, ganz so, wie sie auf einen durch Mikroorganismen hervor¬ 
gerufenen Hautprozess, eine Aknepustel u. dgl., einwirken. 

Inwieweit sich diese Wirkung auch auf das Innere des 
Zahngewebes, auf die Dentinkanälchen und allenfalls auf den 
putriden Wurzelkanalinhalt erstreckt, können wir bisher noch 
nicht mit Sicherheit nach weisen, da wir vorläufig unsere Versuche 
vorwiegend auf wenigstens einigermassen in ihrem Innern der 
mechanischen Reinigung zugängliche Zahnwurzeln ausdehnten, 
bei denen keine der angewandten bekannten konservativen 
Massnahmen zu einer Ausheilung der periradikulären Krankheits* 
erscheinungen führte oder mit anderen Worten, wo bisher die 
Indikation zu einer Wurzelspitzenresektion gegeben erschien. 

Es liegt jedoch die grosse Wahrscheinlichkeit einer Reaktion 
auch im Innern des Zahnes nahe, da sonst doch wohl der eine 
oder andere Fall, bei dem die Reinigung der Wurzelkanäle nicht 
in idealerWeise durchführbar war, auch nach der Radiobehand¬ 
lung neuerlich subjektiv oder objektiv Krankheitserscheinungen 
aufgewiesen hätte. Wir müssen hier jedoch bemerken, dass sich 
unsere Versuche zurzeit der Drucklegung dieser Zeilen erst auf 
die Dauer eines halben Jahres erstrecken. 

Die Strahlenmenge, die die Zahnwurzel sekundär aussendet, 
ist freilich im Verhältnis zur applizierten Primärstrahlung gering, 
ebenso gering an Ausdehnung ist aber im allgemeinen der in 
Betracht kommende Krankheitsherd. Aber selbst wenn wir den 
vom Zahnbein ausgehenden Sekundärstrahlen wenig Bedeutung 
beimessen, einmal weil sie relativ gering, vor allem aber wenig 
tiefgreifend sind, was, wie wir ja eingangs andeuteten, vom 
spezifischen und Atomgewicht des sie aussendenden Körpers 
abhängt, so kommt uns ein zweites Moment, durch das sich 
die kleine Wirkung, die von den Zahnbeinstrahlen selbst aus¬ 
geübt wird, noch steigern lässt, zu Hilfe, d. i. der Umstand, 
dass der Zahn hohl ist. Wir können also in ihn ein Material 
einbringen oder finden ein solches in ihm freiwillig oder (ge¬ 
wöhnlich leider) unfreiwillig appliziert schon vor, ein Material, 
das mehr und vor allem tiefer ins Gewebe eindringende Strahlen 
aussendet. 

Als solche Materialien kommen für uns in Betracht: Wurzel¬ 
füllungen, wie sie bisher üblich waren, aus Guttapercha, aus 
Metallpasten (ZinkVerbindungen), aus den im Jahre 1912 an¬ 
gegebenen „Skiagraph-Paraffinstiften“ (Wismut 1 ), sowie aus in 

1 Siebe Dr. Hermann Kneschaurek: Ein neues Kapitel der 
Röntgentechnik in der Zahnheilkunde. XXVIII. Jahrg. 1912, Heft II 
dieser Zeitschrift. 

5 * 
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die Pulpakammer und Wurzelkanäle hochgeschobenen Amalgam* 
füllungen. Ferner Metallstifte, die in indifferent gefüllte oder 
zur Unterstützung der Wirkung (erwärmt) in mit Wismutparaffin 
gefüllte Wurzeln geschoben und dort belassen, oder die vor einer 
Wurzelfüllung in die Wurzelkanäle und Pulpakammern einge¬ 
führt werden, um nach der Ausheilung wieder entfernt und von 
einem definitiven Wurzelfüllungsmittel ersetzt zu werden. Reicht 
eine Pulpakammer in die Nähe des von uns zu bestrahlenden 
Krankheitsherdes, so können wir natürlich auch massivere zylin¬ 
drisch, kubisch oder kugelig geformte Metallkörper als Strahlen¬ 
transformatoren verwenden. 

Dass derartig transformierte, an Ort und Stelle des Ver¬ 
brauches aus harten Strahlen gebildete weiche Strahlen in ganz 
genügender Menge entstehen, dass sie tief genug in das um¬ 
liegende Gewebe eindringen und dort eine den primären weichen 
Strahlen gleiche therapeutische Wirkung entfalten, hat Emil 
G. Beck mit seinen Versuchen bewiesen. Er hat in tief im 
Knochen (Wirbelsäule, Becken) liegende Krankheitsherde Wismut¬ 
paste eingebracht, durch Haut, Weichteile und Knochen mit 
harten Röhren bestrahlt und Erfolge verzeichnet, die zweifels¬ 
ohne den in der Wismutpaste erregten autochthonen Röntgen¬ 
strahlen zuzuschreiben sind. Was nun die bei jeder thera¬ 
peutischen Bestrahlung in Betracht kommende elektive Wirkung 
anbelangt, d. h. den Umstand, dass die Strahlen vorwiegend 
und zunächst das kranke Gewebe und dann erst nach längerer 
oder intensiverer Einwirkung das gesunde Gewebe der Nachbar¬ 
schaft beeinflussen, so spielt sie natürlich auch hier die Haupt¬ 
rolle, da die Bedingungen hierfür gegeben erscheinen, insbe¬ 
sondere was das Granulationsgewebe betrifft, insoferne dieses 
von morphologisch wenig differenzierten Zellen gebildet ist, 
welche bekanntermassen die grösste Röntgenempfindlichkeit auf¬ 
weisen. Dies die Gedanken, die uns bei Beginn unserer Ver¬ 
suche leiteten. 

Es ist daher klar, dass wir anfangs nur solche Fälle 
unserer röntgentherapeutischen Medikation unterzogen, deren 
Herde räumlich äusserst beschränkt waren, d. h. solche, die sich 
womöglich gleichmässig konzentrisch um Zahnwurzeln ab¬ 
spielten. Als wir gelegentlich eines Falles, bei dem wir nur 
eine ganz lokale Wirkung unserer Therapie erwarteten, eine 
solche auch in einer verhältnismässig weit entfernten Gegend 
eintreten sahen, dehnten wir unsere Versuche auch auf aus¬ 
gebreitete Felder aus, wobei wir — im Gegensätze zu den 
räumlich beschränkten Fällen, bei denen wir fast lauter sehr 
gute Erfolge gehabt hatten — plötzlich vortreffliche Erfolge 
neben unzweideutigen Misserfolgen zu verzeichnen hatten. 
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Heute glauben wir, dass in diesen Fällen die Einbringung von 
Metall in die Nähe des Krankheitsherdes unumgänglich not¬ 
wendig ist, sowie dass Primärstrahlen einer ganz bestimmten 
Qualität angewendet werden müssen, um durchwegs Erfolge 
zu erzielen; die Erklärung lassen wir sofort folgen. 

Im Jahre 1908 entdeckten Barkla und Sadler 
eine „spezifische“ oder „charakteristische“ Se¬ 
kundärstrahlung der Elemente und vorwiegend der 
Metalle, die entsteht, wenn diese von X-Strahlen 
ganz bestimmter Härte getroffen werden. Es handelt 
sich dabei um ein Resonanzphänomen, ähnlich dem Mitschwingen 
einer Saite oder Stimmgabel beim Anschlägen eines entsprechen¬ 
den Tones auf einem anderen Instrument. Diese Sekundär¬ 
strahlung ist 50- bis 60mal so stark wie die von 
einer anderen (zu harten oder zu weichen) X-Strahlung 
hervorgerufene gewöhnliche, diffuse Sekundär¬ 
strahlung. 

Die „spezifische" Sekundärstrahlung wurde bis heute, so¬ 
weit es durch die Literatur bekannt ist, noch nirgends praktisch 
ausgenützt; wir wünschen und hoffen, dass es der Zahnheil¬ 
kunde gelingen möge, der Barkla-Sad 1 ersehen Strahlung 
in der Röntgentherapie jenen Platz zu verschaffen, der ihr nach 
dem Gesagten zweifelsohne gebührt 1 . 

Die günstigen Resultate, die wir — wie schon an früheren 
Stellen erwähnt — bisher in einer vorderhand allerdings nur 
geringen Anzahl von einwandfreien Fällen hatten, scheinen 
unseren Schlussfolgerungen recht zu geben. Ob nun die Wirkung, 
die wir in einigen Fällen, von denen wir einen typischen am 
Schlüsse dieses Berichtes folgen lassen, gesehen hatten, auch 
den verwendeten harten Strahlen zuzusebreiben ist, oder ob 
das wirksame Prinzip die von der harten Zahnsubstanz und 
vor allem natürlich die von der Metallfüllung ausgehenden trans¬ 
formierten Sekundärstrahlen sind, dies zu entscheiden dürfte 
späterhin den Führern in der Röntgenphysik Vorbehalten bleiben; 
wahrscheinlich ist, dass eine Summierung auch in der Heil¬ 
wirkung stattfindet. Sicher aber sind von uns Erfolge beob¬ 
achtet worden und sicher ist damit ein Weg angebahnt, auf 
dem die Röntgentherapie auch in der Zahnheilkunde ihren Ein¬ 
zug halten kann. 

Ueber alle technischen Einzelheiten des von uns aus¬ 
gearbeiteten und noch zu vervollständigenden Verfahrens hoffen 
wir an der Hand von Fällen in den nächsten Monaten berichten 

1 Dessauer spricht auch in seinem neuesten Lehrbuche die 
Vermutung aus, dass der oben beschriebenen Art der Sekundär- 
strablung eine Zukunft besebieden sein dürfte. 
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zu können. Vor der Veröffentlichung einer genauest durch¬ 
gearbeiteten Technik möchten wir aber zum Schlüsse die Herren 
Kollegen, die mit der Röntgentherapie nicht aufs genaueste 
vertraut sind, warnen, diesbezügliche Versuche anzustellen, da 
Röntgenschädigungen unter solchen Umständen unvermeidlich 
wären, ihnen vielmehr raten, solche Experimente den erfahrenen 
Röntgentherapeuten zu überlassen, um so mehr, als hier wie 
überall, nicht zweckmässig ausgeführte Versuche ein neues Ver¬ 
fahren eher diskreditieren als empfehlen, und dann in weiterer 
Folge meist das Kind mit dem Bade ausgeschüttet wird. 

* 

Wir wollen nun einen Fall vorführen, der in seiner Kranken¬ 
geschichte von mehrerlei Gesichtspunkten aus recht interessante 
Einzelheiten bietet. 

Bootsmannmaat R. K. machte im Winter des Jahres 1912/13 
einen Selbstmordversuch mit einer Dienstpistole, wobei das 
Projektil in der Gegend des vorderen lateralen Randes der 
Glandula submaxillaris, von aussen her den Unterzungengrund 
durchbohrend, den Weg durch den linken Anteil des Unterkiefer¬ 
knochens nahm, um beiläufig unter der Mitte des Jochbeinbogens 
derselben Seite wieder auszutreten. 

Die Schussverletzung heilte innerhalb kurzer Zeit, und der 
Patient fühlte durch ein halbes Jahr keinerlei Beschwerden. 
Dann aber traten in der linken Kieferseite leichte Schmerzen 
auf, deren Lokalisation der Patient jedoch nicht genau anzu¬ 
geben imstande war. Eine langsam auftretende Schwellung der 
linken Backe führte ihn der Spitalsbehandlung zu. Nun wurde 
an der höchsten Stelle der Prominenz eine Inzision vorgenommen, 
Eiter entleert und angeblich ein kleiner Knochensequester ent¬ 
fernt. Die Beschwerden schwanden zum grossen Teil bald und 
Patient verliess nach einigen Wochen das Spital. Die Inzisions¬ 
öffnung verschloss sich jedoch nie auf längere Zeit, sondern 
sonderte in mehrmaligen Unterbrechungen von höchstens 2 bis 
3 Wochen seröse und eitrige Flüssigkeit ab. Dieser Zustand, 
der den Patienten sehr belästigte, dauerte fast 2 Jahre, ohne 
dass es angeblich trotz mehrmaliger ärztlicher Untersuchungen 
gelungen wäre, einen neuen Sequester oder sonst eine Ursache 
für die Eiterung zu finden. 

Als wir den Mann anfangs Mai d. J. zur Untersuchung 
zugewiesen erhielten, konnten wir folgenden Befund feststellen: 
Patient gut genährt, kräftig, ohne äusserliche Merkmale einer 
Erkrankung, mit Ausnahme einer eingezogenen kleinen Fistel 
auf der linken Wange etwas ober und zirka zwei Finger breit 
hinter dem linken Mundwinkel, aus der sich, auf leichten Druck 
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von unten her, eitriges Sekret in spärlicher Menge entleerte. 
Darüber trug Patient (angeblich immer wegen der besonders 
bei Nacht stärker auftretenden Sekretion) einen Gazebausch 
unter Heftpflasterverband. An den Weichteilen unter dem Kinn 
war die Einschussöffnung ebenso als kleine Narbe erkennbar, 
wie die über der eben beschriebenen Fistelöffnung am Jochbein¬ 
bogen gelegene Austrittslelle des Geschosses. Die Inspektion der 
Mundhöhle ergab: an den Schleimhäuten keine Veränderung; 
kein Zeichen irgendeiner statt gefundenen Verletzung oder dgl.; 
rechterseits Fehlen einiger Zähne; linkerseits Fehlen des ersten 
Molaren, der angeblich vor vielen Jahren wegen Karies (also 
nicht im Zusammenhang mit der Schussverletzung) entfernt 
worden war; in wenigen Zähnen der rechten Seite, sowie in 
| 7 8 von den Fissuren ausgehende Karies; die Zähne, die an¬ 
scheinend vom Patienten gut gepflegt worden waren, rechter¬ 
seits rein, linkerseits oben und unten mit Zahnstein bedeckt. 
Gefragt, warum er die linke Seite nicht zum Kauakte verwende, 
gab er an, dort zwar keine Schmerzen, aber beim Kauen eine 
unangenehme Empfindung in | ? 8 wahrzunehmen. Die darauf 
mit dem faradischen Strom vorgenommene Prüfung der Zähne 
auf die Vitalität ihrer Pulpen ergab Leblosigkeit in |7 8. Das 
Röntgenbild des gesamten linken Gesichtsschädels zeigte ausser 
einer teilweisen Kontinuitätstrennung und einem Substanzverlust 
am linken Unterkiefer normale Verhältnisse. Die intraorale Film¬ 
aufnahme dieser speziellen Partie ergab nach Einführung eines 
Silberdrahtes in den Fistelgang, dass dieser, in der Gegend 
der vorderen Wurzelspitze des j7 seinen Ausgang nehmend, der 
seinerzeitigen Inzision entsprechend in aufsteigender Richtung 
durch die Wange nach aussen führte. Man sah ferner einen 
knöchernen Substanzverlust mit unregelmässiger Begrenzung in 
Bohnengrösse um die mesiale Wurzelspitze des |7, der sich in 
leichten Schatten auf die distale Wurzelspitze dieses Zahnes 
und die beiden Wurzelspitzen des |8 fortsetzte. 

Die hierauf von der Fissurenkaries des 17 8 vorgenommene 
Trepanation der Pulpahöhlen und Freilegung der Wurzelkanäle 
ergab wenige geruchlose trockene Pulpenreste im jä, geringe 
Mengen seröser, nicht fadenziehender Flüssigkeit im { 7 . Die 
Wurzelkanäle im jjj waren schwer erweiterungsfähig und nur 
etwa bis knapp zur Hälfte zugänglich zu machen. Der weite, 
distale Wurzelkanal des |7 war bis zu einer knapp vor der 
Wurzelspitze liegenden Krümmung gut aufschliessbar. Ein im 
Durchschnitt biskuitförmiger Kanal der mesialen Wurzel ergab 
' bezüglich der Durchgängigkeit dem jg analoge Verhältnisse. 
Fortgesetzte Versuche, durch Wurzelbehandlung der beiden 
Zähne das Krankheitsbild zu bessern, scheiterten. Die in den 
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|7 eingebrachten Wattefäden zeigten, dass die schon erwähnte 
seröse Flüssigkeit durch Kapillaren der mesialen Wurzel aufstieg. 

Wir entschlossen uns zum Aufgeben weiterer Behänd* 
lungsversuche dieser Art und zur Bestrahlung nach der von 
uns angegebenen Methode. Resultat: Verheilung der Fistel¬ 
öffnung mit gleichzeitigem Trockenbleiben der Wurzelkanäle 
des |7, Entlassung des geheilten Patienten. Die Beobachtung 
des Patienten im Laute von weiteren 3 Monaten ergab keine 
Rezidiven. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus dem Zahnärztlichen Ambulatorium des 
k. u. k. Garnisonsspitals Nr. 14 in Lemberg. 

Erfalmp mit Cell«. 

Mitgeteilt vom Chefarzt des Ambulatoriums, Oberarzt Dr. Faul 
R. Tom, Zahnarzt in Brünn. 

Durch Kautschukmangel veranlasst, begannen wir im zahn¬ 
ärztlichen Ambulatorium des Garnisonsspitals Nr. 14 im Jänner 
dieses Jahres, sofort als das Cellon im Handel erschien, mit 
dessen Verarbeitung. Der erste Versuch mit dem damals noeh 
nicht rosafarbigen, sondern weissen Cellon fiel gleich recht be¬ 
friedigend aus. Die Verarbeitung des Cellons erschien einfach und 
leicht, die Gaumenplatte war elfenbeinartig, von hervorragender 
Schönheit, Festigkeit und Elastizität, Zähne und Klammern sassen 
tadellos fest. Allerdings hatten wir, eben weil man nicht gut 
elfenbeinfarbenes Zahnfleisch machen konnte, zu diesem Versuche 
ein kleines Stück mit aufgeschliffenen Zähnen gewählt. Als wir 
aber dann das rosa Cellon erhielten und durch den ersten Erfolg 
ermutigt, uns an die Anfertigung grösserer Prothesen mit Zahn¬ 
fleisch machten, zeigte es sich, dass die Sache denn doch nicht 
so einfach sei. Eine genaue Gebrauchsanweisung war damals 
noch nicht da. Zwar gelangen uns manche Stücke ganz gut, 
wir hatten aber auch viele Misserfolge. Bald war das Cellon 
nicht überall hingeflossen, es fehlte ein Teil dies Zahnfleisches 
oder es sassen einige Zähne nicht fest, bald waren die Rand¬ 
stellen, die sich in unmittelbarer Nähe der Küvettenwände be¬ 
fanden, verbrannt, in anderen Fällen wieder hatten sich die 
einzelnen Cellonschichten nicht gut vereinigt. In dem Masse 
aber, als wir Erfahrungen sammeln konnten, fanden wir bald 
den Weg zur Erzielung brauchbarer Cellonprolhesen und statteten 
in den Monaten Februar und März, als die Kautschuknot am 
grössten war, über hundert Soldaten mit Cellongebissen aus 
und entliessen sie damit an die Front. 
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Ich möchte nun im folgenden kurz über die Erfahrungen,, 
die wir bei diesen Cellonarbeiten gemacht haben, berichten. 

Es darf als bekannt vorausgesetzt werden, dass das Cellon 
nicht vulkanisiert, sondern gepresst wird. Das Stück wird wie 
gewöhnlich auf Modellierwachs zur Probe aufgestellt, dann ein¬ 
gebettet und das Wachs herausgekocht Hierauf werden das 
Modell, und zwar Guss und Gegenguss, auf dem Gaskocher 
gründlich vorgewärmt, das entsprechend zugerichtete Cellon auf¬ 
gelegt, die beiden Modellteile vorsichtig aufeinandergedrückt, dann 
in der Küvettenpresse langsam gepresst und in der Presse er¬ 
kalten gelassen. Das Gebiss ist dann fertig und wird wie ein 
Kautschukstück ausgearbeitet. Im Modell ist ein entsprechender 
Abflusskanal für den Cellonüberschuss anzulegen. Das Cellon 
wird nicht, wie es ursprünglich hiess, in kochendem Wasser, 
sondern trocken erweicht, indem es einfach über der Gasflamme 
erwärmt, zugeschnitten und kurz vor Beginn des Pressens auf 
das auf dem Gasbrenner befindliche, bereits vorgewärmte Modell 
gelegt wird; es verbleibt nun samt dem Modell noch einige 
Minuten über der Gasflamme. 

Wichtig ist nun vor allem, dass das Modell richtig, d. h. 
nicht zu viel und nicht zu wenig vorgewärmt wird. Ist es zu 
stark erhitzt, dann verbrennt das Cellon, ist es aber zu wenig 
vorgewärmt, dann vereinigen sich einzelne Cellonteile nicht 
ordentlich und dringt das Cellon nicht überall hin, insbesondere 
nicht in die Löcher der diatorischen Zähne. Die Temperatur, 
bis zu welcher am besten vorzuwärmen ist, durch Messungen 
genau festzustellen, waren wir nicht imstande, da uns die hie¬ 
zu erforderlichen Vorrichtungen fehlen. Doch wird jeder halb¬ 
wegs geschickte Techniker nach einigen Versuchen von selbst 
daraufkommen und dann in der Regel instinktiv das Richtige 
treffen. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass jene Stücke 
am besten gelungen waren, dass also dann am richtigsten vor¬ 
gewärmt war, wenn das Cellon beim Pressen seine grelle Rosa¬ 
farbe verlor und einen leichten Stich ins Bläuliche annahm. 
Diese etwas livide Verfärbung des Cellons ist übrigens durch¬ 
aus kein Nachteil, sie lässt vielmehr die Prothese nur natürlicher 
und damit schöner erscheinen. 

Eine für alle Cellonstücke geltende Regel ist, dass sie 
verkehrt einzubetten sind. Anders Hessen sich Zahnfleischstücke 
überhaupt nicht machen. Unter die Klammern sind kleine 
Cellonslückchen zu legen, wozu die eigens hiefür hergestellten 
dünnen Cellonplatten besonders gut geeignet sind. Unter die 
Krampons Cellonstückchen zu stopfen, ist unnötig, besonders- 
wenn Zähne mit Knopfkrampons, z. B. Solila-Zähne, ver¬ 
wendet werden, die sich hiebei besonders bewähren. Es ist 
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Oberhaupt nach unseren Erfahrungen das allerwichtigste, das 
Cellongebiss möglichst aus einer Cellonplatle herzustellen und 
nicht beim Pressen mehrere Cellonteile nebeneinander oder 
mehrere Schichten übereinander zu legen. Aber nur bei sehr 
dünnen Stücken kommt man mit einer Platte aus, in der Regel 
müssen zwei, bei Unterstücken sogar drei Platten übereinander 
gelegt werden. Daher ist es ein Mangel des Cellons, dass es 
jetzt in 2 5 mm dicken Platten erzeugt wird. Richtiger war die 
Stärke der ersten, weissen Cellonplalten, die etwa 4 mm betrug. 
Bei dieser Dicke der Platten würde man bei Oberstücken immer 
und auch meist bei Unterstücken mit einer Schichte auskommen. 

Wiederholt kommt es vor, dass, offenbar weil zu stark 
gepresst wurde, das Modell einen Sprung bekommt, was dann 
natürlich zur Folge hat, dass das Stück nicht genau passt. Um 
sich vor solchen unliebsamen Zwischenfällen, die nie zu ver¬ 
meiden sein werden, da die Intensität des Pressens etwas In¬ 
dividuelles und nur von der Muskelkraft des betreffenden 
Technikers Abhängiges ist, zu schützen, empfiehlt es sich, 
möglichst guten Gips, am besten Marmorgips, zu verwenden, 
■der auch einer zu starken Kraftentfaltung beim Pressen zu 
widerstehen vermag. 

Wie oben erwähnt, waren bei mehreren, sonst tadellos 
gelungenen Stücken die Randpartien verbrannt. Dies war 
darauf zurückzuführen, dass die Stücke beim Einbetten bis 
nahe an die Küvettenwand reichten und die Küvette selbst 
beim Vorwärmen natürlich eine bedeutend höhere Temperatur 
orlangt hatte als der in ihr befindliche Gips. Es erwies sich 
also als notwendig, zwischen Prothese und Küvettenwand eine 
entsprechend dicke Gipsschichte einzuschalten, mit anderen 
Worten: Die gewöhnliche Küvette ist zu klein, zu Cellon- 
arbeiten sind nur die „extragrossen“ Küvetten zu verwenden. 

Bei genauer Beobachtung dieser Regeln, grosse Küvette, 
guter Gip?, gründliches Vorwärmen, womöglich Verwendung 
nur eines Stückes Cellon, vorsichtiges Pressen, wird es in der 
Regel gelingen, schöne und brauchbare Prothesen zu erzielen. 
Zähne, und zwar Kramponzähne sowie diatorische Zähne, 
Klammern und Sauger sitzen im Gelion tadellos fest, es besitzt 
■eine schöne Farbe und Transparenz und eine hohe Elastizität. 
Man kann ein Cellongebiss kräftig auf einen Steinboden weifen, 
ohne dass die Gaumenplatte bricht. 

Gebisse mit „unter sich gehendem“ Zahnfleisch aber lassen 
sich in Cellon nicht anfertigen. Denn bei diesen Stücken wird, 
wie leicht einzusehen ist, das Zahnfleisch beim Pressen einfach 
zusammengebrochen. Solche Fälle kommen aber zum Glück 
nicht allzu liäußg vor. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Erfahrungen mit Cellon. 


285 


Von den 120 Patienten, die bei uns Cellongebisse er¬ 
hielten, sind im Laufe der Zeit nur einzelne, etwa 6 bis 8, 
zur Reparatur ihres Gebisses wieder bei uns erschienen. Bei 
allen handelte es sich um dasselbe: Es zeigten sich Risse im 
Cellon, besonders bei den Unterstucken, ln allen diesen Fällen 
hatten sich die einzelnen Cellonschichten nicht innig, sondern 
nur oberflächlich miteinander vereinigt und nach kürzerem oder 
längerem Verweilen im Munde, sei es unter dem Einflüsse des Kau¬ 
aktes, sei es unter dem Einflüsse der Nässe, wieder voneinander 
gelöst. Bei diesen Stücken war offenbar zu wenig vorgewärmt 
worden. Wären die Cellonplatten dicker, so dass es möglich wäre, 
jedes Stück aus einer einzigen Platte zu pressen, dann könnten 
solche Misserfolge nicht Vorkommen. Merkwürdigerweise bekamen 
wir bisher kein Cellongebiss zur Reparatur, bei dem Zähne oder 
Klammern abgebrochen waren. Solche Reparaturen würden wohl 
gewisse Schwierigkeiten bieten, sicherlich aber nicht unüberwind¬ 
liche. Dass die Gaumenplatte bricht, was ja bei Kautschukstücken 
so oft vorkommt, ist beim Cellon nahezu ausgeschlossen. 

Alle anderen Patienten, die seit einem halben Jahre und 
länger mit Cellonprothesen an der Front stehen, haben wir 
nicht wieder zu Gesicht bekommen. Es liegt kein Grund vor, 
daraus nicht den Schluss ziehen zu dürfen, dass diese Prothesen 
eben ihren Zweck erfüllen. Wäre dies nicht der Fall, hätte sich 
die Notwendigkeit ergeben, diese Gebisse zu richten oder umzu¬ 
arbeiten, dann hätte wenigstens der grösste Teil der betreffen¬ 
den Soldaten wieder in unser Ambulatorium kommen müssen. 

Einzelne Versuche, Cellon mit anderen Materialien zu kom¬ 
binieren, gelangen recht gut. So haben wir z. B. die Gaumen¬ 
platte aus Magnalium gegossen und dann die Zähne auf Cellon 
angepresst. An der Platte waren kleine flache Näpfchen modelliert 
worden, an denen dann das Cellon sehr gut festhielt. Natürlich 
bedürfen solche Arbeiten besonderer Sorgfalt, da bei zu starker 
Erhitzung des Modells das Cellon an der Metallgaumenplatte 
verbrennen würde. Grosse praktische Bedeutung besitzen diese 
Versuche übrigens nicht, sie wurden mehr Studii causa gemacht. 

Wenn ich nun zum Schlüsse zusaramenfassend auf Grund 
unserer bisherigen Erfahrungen ein Urteil über das Cellon ab¬ 
geben soll, so muss ich sagen, dass wir den Eindruck haben, 
im Cellon einen recht brauchbaren Ersatz für den Kautschuk 
gewonnen zu haben. Das Material ist schön und appetitlich, 
seine Verarbeitung geht rascher vor sich als die des Kautschuks, 
es sind dazu keinerlei neuen Apparate oder Vorrichtungen er¬ 
forderlich, man kommt mit dem Inventar der bescheidensten 
Technik aus. Seine Nachteile sind, dass man, wenn der Techniker 
nicht mit grosser Aufmerksamkeit bei der Sache ist, leicht 
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einen Misserfolg hat, sowie dass sich gewisse Stücke (hohes, 
unter sich gehendes Zahnfleisch) überhaupt nicht in' Cellon 
anfertigen lassen, Nachteile, die vielleicht auf noch nicht völlige 
Beherrschung der Cellontechnik zurückzuführen sind. 

Ganz ersetzen kann also das Cellon den Kautschuk vor* 
läufig noch nicht. Ob es sich auch in normalen Zeiten neben 
dem Kautschuk wird behaupten können, ob wir nicht doch 
noch Enttäuschungen erleben werden, oder ob es nicht gar, 
falls weitere Verbesserungen gelingen, den Kautschuk zu ver¬ 
drängen berufen ist, wird die Zukunft lehren. Die Zahl der 
angefertigten Cellongebisse und die Beobachtungsdauer der 
damit versehenen Patienten ist doch noch etwas zu gering, 
um ein abschliessendes Urteil fällen zu können. Seine nächste 
und wichtigste Aufgabe, uns über die Zeit des Kautschukmangels 
hinwegzuhelfen, kann das Cellon sicher sehr gut erfüllen. 


Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. 6 in Budapest 
(Kommandant: Stabsarzt Dr. Leopold Gadäny). 

Unsere Resultate auf dem Gebiete der operativen Belandtat 
der Utttertieferverletmp. 

Von Regimentsarzt Dr. Johann v. Ertl, Operateur und Chefarzt 
der chirurgischen Abteilung. 

(Mit vier Tafeln.) 

Ungefähr ein halbes Jahr nach dem Beginne des Weltkrieges, 
als sich aus der grossen Menge der verschiedenen Verwundungen 
die einzelnen Typen zu entwickeln begannen und die entsprechen¬ 
den therapeutischen Massnahmen und Eingriffe zu einer be¬ 
stimmteren Methode ausgestalteten, erschienen in grosser Zahl 
und gar oft in der schwersten Form die Unterkieferverletzungen. 
Ihr in überraschend grosser Zahl gehäuftes Auftreten führte so¬ 
wohl in der operativen als auch in der konservativen Therapie 
zu einer gewissen Unsicherheit, die um so verständlicher wird, 
wenn man die grosse Menge neuartiger schwerer Verletzungen 
bedenkt, die als Folge der modernen Kriegstechnik in Form 
neuer Verwundungsarten zur Behandlung kamen. Man kann 
füglich behaupten, dass die verschiedenen Arten von Unterkiefer¬ 
verletzungen zu den speziellen Verletzungsformen dieses Welt¬ 
krieges gehören. 

Ihre Therapie erhielt auch noch dadurch eine Komplikation 
dass sie die Tätigkeit zweier Spezialfächer in Anspruch nahm. 
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Die schweren Unterkieferverletzungen mit ihren ausgebreiteten 
Knochenläsionen erschienen in erster Reihe als chirurgische 
Fälle, während die mit ihnen im Zusammenhänge stehenden 
Mundhöhlen- und Zahnverletzungen die Aktivität der Stomato- 
logen beschäftigen mussten. Dieser Umstand wurde von den 
chirurgisch gebildeten Stomatologen schon bei den ersten Fällen 
erkannt; so warStabsarzt Dr. Gadäny einer der Ersten, der 
als Bedingung zur erfolgreichen Therapie das Zusammenwirken 
beider Spezialfächer stellte, und auch die Wiener Stomatologen 
erkannten die Bedeutung dieses Zusammenwirkens und brachten 
diese Forderung in ihren Publikationen zum Ausdruck. 

Schon zu Beginn konnte man also die Entwicklung zweier 
therapeutischer Richtungen erkennen, und zwar 1. die stoma¬ 
tologische, welche schon ihrem Wesen entsprechend die 
konservative Behandlung vertrat, und 2. die chirurgische 
Richtung, welche die chirurgische Behandlung im Auge hatte, 
sich aber gleichzeitig von der Stomatologie unterstützen liess. 

Diese zwei Richtungen, besonders aber die Entwicklung 
der letztgenannten, gründeten die Therapie der Mandibular¬ 
verletzungen und brachten sie auf ihre gegenwärtige Höhe, und 
■es kann ohne Utopie behauptet werden, dass man heute auch 
die schwersten Verletzungen, wie z. B. den totalen Verlust der 
Mandibula, zu funktionell recht guten Endresultaten bringen 
kann. 

Die Entwicklung und Differenzierung dieser neuen Spezial¬ 
behandlung führte sowohl in Deutschland als auch bei uns zur 
Entstehung besonderer Kieferstationen, an welchen man mit den 
beiden Richtungen entsprechenden Instrumenten und Apparaten 
an die fachgemässe Behandlung der Fälle schritt. Selbstver¬ 
ständlich resultierte aus dem systematischen Wirken und Fort¬ 
schreiten in beiden Richtungen die Entwicklung verschiedener 
Systeme und Methoden, welche besonders anfangs ganz un¬ 
abhängig voneinander zustande kamen. Später, als jeder die 
Resultate seines Verfahrens veröffentlichte, hob sich die Wich¬ 
tigkeit der Frage in ihrer ganzen Grösse hervor; jeder referierte 
schon über Hunderte von Fällen und gar viele Fachkollegen 
sahen sich im lobenswerten Eifer veranlasst, sich fast ausschliess¬ 
lich nur dieser Spezialbehandlung zu widmen. 

ln solchem Rahmen und unter solchen Umständen begann 
die emsigste Arbeit, sie schrilt mit wechselndem Glücke vorwärts, 
und führte der Reihe nach zu zahlreichen Publikationen. Ver¬ 
folgen wir die Ergebnisse dieser Literatur, so fällt es auf, dass 
sie auch heute noch verschiedene Ansichten und Resultate bringt. 
Der Grund dafür dürfte wohl darin zu suchen sein, dass in 
■den späteren Phasen der Behandlung gewisse Probleme auf- 
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tauchten, um welche sich auf Grund differenter Erfahrungen 
verschiedene Theorien und Ansichten entwickelten. 

Wir hatten nun die günstige Gelegenheit, sowohl die 
Wiener Schule als auch die grössten Kieferstationen Deutsch¬ 
lands zu besuchen und genau zu studieren. Da drängte sich 
nun als erstes und wichtigstes Moment die Ueberzeugung auf, 
dass fast alle Behandlungsmethoden, welche die konservativ- 
stomatologische Richtung einhielten, sich in einem Punkte be¬ 
gegneten, oder besser gesagt scheiterten, und zwar in dem 
Problem der späten oder posttherapeutischen 
Pseudarthrosen. 

Ich möchte nun den auffallenden Umstand hervorheben, 
dass wir viele Fälle von Kieferverletzungen auf konservativem 
Wege, also rein stomatologisch behandelten und heilten — ja 
wir brachten sogar manchen dazu geeigneten Fall mit einfacher 
zahnärztlicher Schienenbehandlung zur vollen Heilung — und 
anderseits wieder viele ganz ähnliche Fälle beobachten konnten, 
die trotz der gleichen Behandlung schliesslich doch in Pseud¬ 
arthrosen übergingen, die also durch die konservative Behand¬ 
lung doch nicht definitiv, d. h. im anatomisch-physiologischen 
Sinne, zur Heilung gebracht werden konnten. 

Nichtsdestoweniger bleibt es das anerkennenswerte Ver¬ 
dienst der Stomatologie, mit Schienen- und mit Brückenarbeiten 
gewisse funktionelle Erfolge erzielt zu haben, welche bei dem 
massenhaften Materiale quasi eine erste Hilfe darstellten und 
den Zustand der Verwundeten erträglicher gestalteten. Viele von 
ihnen wurden sogar dank der kunstvollen Schienen- und 
Brückenarbeiten neuerdings diensttauglich. An dieser Stelle 
möchte ich insbesondere die Arbeiten der Dozenten Dr. Szabö 
und Dr. Salamon hervorheben, die auf diesem Gebiete schöne 
Resultate erzielten. Doch auch in Wien hatten wir die Gelegen¬ 
heit, mehrere höchst inventiöse Verfahren zu sehen, mittels 
deren man sich bemühte, die Lösung der Pseudarthrosenfrage 
zu finden. Ich erinnere nur an die guten funktionellen Re¬ 
sultate, welche die Oberstabsärzte Prof. Dr. v. Wunsch¬ 
heim und Prof. Dr. Weiser mit ihren Schienensystemen und 
Brückenarbeiten gewannen. 

Von anderer Seite wieder versuchte man blutige Eingriffe, 
wie die Durchnagelung der Pseudarthrosen (Esser) und in einigen 
Fällen Hessen die Bahnbrecher der Wiener Schule (v. W unsch- 
heim, Weiser, Pichler, Foramitti) Transplantationen aus¬ 
führen, um eine definitive Heilung zu erzielen. 

Daraus ist ersichtlich, dass die konservative Richtung nur 
innerhalb gewisser Grenzen zu einer restituierenden, d. h. zu 
einer definitiven Heilung führt; ausserhalb dieser aber resultiert 
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sie in Pseudarthrosen, deren Behandlung schon in das Gebiet 
der Chirurgie einschlägt. 

In dieser Hinsicht hatten wir insoferne Glück, als wir die 
Schwierigkeiten des Pseudarthrose-Stadiums sozusagen gar nicht 
zu fühlen bekamen; es erklärt sich das aus dem Umstand, dass 
wir schon die allerersten Fälle, welche sich nach sechs- bis acht¬ 
wöchentlicher Behandlung nicht spontan konsolidierten, ope¬ 
rierten. Wir bestrebten uns, die günstigsten biologischen Be¬ 
dingungen für die Einheilung des Schusskanales zu schaffen, was 
uns auch durch die Anwendung der osteo-periostalen Plastik gc- 
gelang, und hach den ersten, auf diese Weise opeiierten und 
tadellos verheilten fünf Fällen haben wir dieses Verfahren in 
den einschlägigen Fällen systematisch angewendet. 

Die Veröffentlichung unseres Verfahrens erschien Endo des 
Jahres 1914 im „Gyogyäszat“ und im Jännerheft 1915 dieser 
Zeitschrift. Zuletzt haben wir hierüber im Februar dieses Jahres 
anschliessend an die Demonstration von 15 geheilten Fällen im 
kgl. ungarischen Aerzteverein, sowie im März in der Wiener 
k. k. Gesellschaft der Aerzte eingehend Bericht erstattet. 

Im Verlaufe unserer weiteren Arbeiten machten wir aber 
oft die auffallende Beobachtung, dass viele kommunitive 
Brüche von grösserer Ausdehnung durch einfache 
Schienenbehandlung ohne weiteres zur Heilung 
kamen, während ein anderesmal verhältnismässig 
kleinere Brüche unter derselben sorgfältigen Be¬ 
handlung keine Tendenz zur Konsolidierung zeigten», 
ja sogar bei forzierter Behandlung in Pseudar¬ 
throsen übergingen. 

Die systematische Arbeit, besonders aber die richtige 
Stellung der operativen Indikation, zwangen uns dazu, der Ur¬ 
sache dieses Umstandes nachzuforschen, und führten uns auch 
zu einer annehmbaren Erklärung derselben. 

Als wir die Röntgenogramme dieser Fälle auf das genaueste 
studierten und sie mit den von den operierten Fällen gewonnenen 
Bildern verglichen, machten wir die Beobachtung, dass in den 
durch konservative Behandlung geheilten Fällen 
der Schusskanal, wenn derselbe sich auf das Corpus erstreckte, 
im Röntgenogramm zumeist eine segmentartige Anordnung 
zeigte und mit grösseren, miteinander mehr oder weniger ver¬ 
bundenen Knochensplittern ausgefüllt war. 

Die Heilung dieser Brüche ist sehr leicht begreiflich. Diese 
Knochenpartikelchen behalten ihre Lebensfähigkeit durch den 
Zusammenhang mit dem Perioste und den Weichteilen. Die 
miteinander in Kontakt gebliebenen Knochensplitter verwachsen 
bei Anwendung einfacher Fixationen genau so miteinander wie 
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-andere Knochenbrüche. Wie wir also sehen, ist in diesen Fällen 
die Fixation die allerwichtigste therapeutische Betätigung. 
Zur Fixation von Mandibularbrüchen eignen sich aber am besten 
die etwa noch vorhandenen Zähne. Da nun die Stomatologie 
*über hier verwendbare, präzise orthodontische Methoden und 
Fixationsverfahren verfügt, ist es einleuchtend, dass gerade sie 
am berufensten ist, diese Fälle zu behandeln, und dass gerade 
sie hier absolut günstige Resultate erzielen kann. Der besseren 
Uebersicht halber wollen wir diese Fälle eben wegen ihrer 
.Neigung zu spontaner Heilung gutartige Segmentbrüche 
nennen. 

Die Röntgenbilder der durch konservative Be¬ 
handlung nicht heilenden, daher in Pseudarthrosen über¬ 
gehenden Fälle zeigten uns folgendes: Wenn sich der Schuss¬ 
kanal an dem Corpus vorfand, so hatte er gleichfalls ein segment¬ 
artiges, aber homogenes Aussehen. Es fanden sich in demselben 
absterbende Knochensplitter, welche — und das ist von Wichtig¬ 
keit — als Sequester fungierten. Einen malignen Charakter 
verlieh diesen Fällen noch der Umstand, dass ein Teil der 
Knochensplitter sich als sekundäres Projektil in die regionären 
Weichteile disseminierte, wo dieselben langwierige fistulöse 
Narbenbildungen verursachten. Der Vernarbungsprozess zog 
sich immer mehr in die Länge und umfasste schliesslich auch die 
Bruchenden, wodurch an denselben regressive Veränderungen, 
Resorptionen, zustande kamen. 

So wuchs langsam und stetig die Pseudarthrose, .bis sich 
zuletzt ein ausgesprochener Defekt bildete, dessen Heilung nur 
durch Transplantation möglich war. Es war daher das Bestreben 
•der Therapie wohlbegründet, die Heilung dieser Fälle schon 
im frühzeitigen Stadium, in allerkürzester Zeit und durch den 
möglichst kleinsten Eingriff zu erzielen. 

Dank unserer osteo-periostalen Plastik sind wir nun in 
•der glücklichen Lage, solche Fälle in der achten Woche nach 
der Verletzung, d. h. zu Beginn des destruktiven Prozesses, zu 
retten und nach einer weiteren sechs- bis achtwöchentlichen 
Behandlung der definitiven Heilung zuzuführen. 

Die Operation selbst ist ein verhältnismässig leichter, mittel¬ 
grosser chirurgischer Eingriff, der keine besonderen Vorkehrungen 
benötigt und mit einiger Uebung von einem auf dem Gebiete 
der Mundchirurgie bewanderten Stomatologen leicht ausgeführt 
werden kann. Die Heilresultate sind vollkommen befriedigende. 
Wir ersparen ferner dem Verwundeten nach kurzer Zeit die Leiden 
siner längeren Behandlung und der vielleicht nachfolgenden 
grösseren Transplantations-Operation. Und vom ökonomi¬ 
schen Standpunkte erzielen wir ein grosses Er- 
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sparnisanVerbandstoff und Materialien, und haben 
zugleich infolge der kurzen Behandlungsdauer einen bedeuten- 
den Gewinn an Arbeitsenergie. Der grösste Teil der auf diese 
Art behandelten Verwundeten ist nach 3 bis 4 Monaten voll¬ 
kommen gesund und wir hatten Gelegenheit, einige unserer 
Operierten mit neuen, andersartigen Verwundungen vom Kriegs¬ 
schauplätze neuerdings zurückkommen zu sehen, welche selbst 
behaupteten, dass ihnen die operierte Unterkieferverletzung in 
ihrem Felddienste keinerlei Unannehmlichkeiten verursacht hätte. 

Aus allen diesen Gründen verdiente die Operation in die 
Therapie der Fachkollegen, die sich mit der Behandlung dieser 
Verletzungen befassen, aufgenommen zu werden. 

Folgende Statistik diene zur Beleuchtung der Operations¬ 
resultate : Wir vollführten die Operation in 126 Fällen und mit 
Ausnahme von neun Fällen wurden alle mit konsolidierten Unter¬ 
kiefern entlassen. In den neun Fällen kam es zur Bildung von 
neuen Pseudarthrosen, von denen drei Fälle auf das Corpus, 
die anderen sechs auf den Ramus horizontalis und den Angulus 
-entfielen. 

Die Ursache der Rezidiven war unserer Ansicht nach die, 
dass der richtige Zeitpunkt zur Operation versäumt worden und 
•das Periost schon in das atrophische Stadium übergegangen 
war. Der richtigste Zeitpunkt ist nämlich die sechste bis achte 
Woche nach der Verwundung, wo die Weichteile noch ge¬ 
nügend vaskularisiert sind und das regenerierte Periost noch 
«ine entsprechend starke osteoblastische Energie besitzt. Diese 
Fälle von rezidivierender Pseudarthrose mussten wir durch 
Transplantation der Heilung zuführen. 

Wir begannen mit unserer Methode schon zu Ende des 
Jahres 1914. Schon damals erwogen wir im Vereine mit Herrn 
Stabsarzt Dr. Gadäny unsere ersten Fälle und fanden so deren 
definitive glückliche Heilung in dem kombinierten Behandlungs¬ 
und Operationsverfahren. In diesen Fällen sorgte Gadäny für 
die Anfertigung der nötigen Schienensysteme und orthodon¬ 
tischen Apparate und liess sie — nachdem unser Spital jeder 
speziellen Einrichtung entbehrte — etwa über ein halbes Jahr 
lang in seinem eigenen Laboratorium ausführen. Trotz der an¬ 
fänglichen Schwierigkeiten und der improvisierten primitiven 
Einrichtung hatten wir schon damals eine Reihe definitiv ge¬ 
heilter Fälle. Gadäny besprach unser Verfahren zuerst im An¬ 
schlüsse an eine Demonstration von zehn Fällen in einer kriegs¬ 
chirurgischen Versammlung und empfahl es als rasche und zu 
einer perfekten Heilung führende Methode. 

Indessen häuften sich unsere Fälle rapid, so dass nach 
«inem halben Jahre das überlastete Ambulatorium die Arbeit 
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nicht mehr bewältigen konnte. Herr Oberstabsarzt Dr. Lambert 
Gerstl, der damalige Kommandant des Garnisonsspitals Nr. 16* 
erkannte die Wichtigkeit dieser Frage und setzte es durch, dass 
in unserem Filialspitale ein separates, zahntechnisches Labora¬ 
torium eingerichtet wurde. Dieses Laboratorium und die darin 
wirkenden neuen Fachkräfte arbeiteten von da an mit neuem 
Schwünge und mit erhöhter Intensität auf dem bereits ge¬ 
ebneten und angegebenen Wege unter der Leitung des Herrn 
Stabsarztes Dr. Gadäny als Reservespital Nr. 6. 

Die bisher behandelten Fälle übersteigen bereits das fünfte 
Hundert und unser Spital kann mit diesem vervollkommneten 
Apparat die schwersten Fälle, so auch Verwundete mit totalen 
Kieferdefekten, in der sicheren Hoffnung auf endgültige Heilung 
aufnehmen. 

• 

Viel grössere Schwierigkeiten bereitet die Behandlung der 
grossen Defekte. Hierher müssen auch die nach der konservativen 
Therapie aufgetretenen Pseudarthrosen gerechnet werden. In 
diesen Fällen sehen wir als die beste Behandlungsmethode die 
Transplantation an. 

Werfen wir einen Blick auf die Entwicklungsgeschichte 
der Transplantation, so fällt uns die glückliche Fügung des 
Schicksals auf, dass gerade sie wenige Jahre vor Ausbruch des 
Krieges von hervorragenden Fachmännern mit besonderer 
Gründlichkeit gepflegt wurde und sich dank ihrer Arbeit zu 
einer ungewöhnlichen Höhe entwickelte, quasi als hätten sie 
deren wichtige Bedeutung und grossen Wert für die Chirurgie 
des künftigen Krieges vorausgeahnt. 

8 Jahre vor dem Kriege widerlegte Axhausen die 
Barth sehe Lehre. Man erkannte die grossen Vorzüge der * 
Transplantation des lebenden Knochens gegenüber dem allo- 
plastischen Material und stellte die bedeutenden Vorteile des 
homo- und autoplastischen Verfahrens gegenüber dem hetero- 
und alloplastischen Materiale fest. So kam es, dass die auto¬ 
plastische Transplantationsmethode mit vollem Recht immer 
mehr Anhänger gewann. Uebrigens konnten unsere Kliniker 
noch aus früherer Zeit auf viele lehrreiche Erfahrungen, die sie 
an einer Reihe von gelungenen Transplantationsfällen machten, 
zurückblicken. 

So hatte ich an der Budapester I. chirurgischen Universitäts¬ 
klinik des öfteren Gelegenheit, gelungenen Knochenreplantationen 
und freien Transplantationen meines ausgezeichneten Meisters 
Professor Dr. Do Hing er beizu wohnen und ihre Heilung zu 
verfolgen. Den praktischen, funktionellen Wert der freien Re- 
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plantation bewies Dollinger an einer im Jahre 1911 operierten 
und geheilten Talus-Replantation, die er in der Sitzung des 
kgl. ungarischen Aerztevereines im Jahre 1912 demonstrierte. 
Welch intensive wissenschaftliche Arbeit gerade seine Klinik 
auf speziell diesem Gebiete leistete, beweisen am besten die Tier* 
versuche seines damaligen klinischen Assistenten, des Dozenten 
Dr. Gergö. Als dann (gleichfalls im Jahre 1912) Professor 
Dr. V er ebely seine Serie von 34 gelungenen Transplan¬ 
tationen demonstrierte, gewann dieses Verfahren seine volle 
Bedeutung und Wertschätzung. Nun konnte man sich das bio¬ 
logische Verhalten des transplantierten Knochens aufklären und 
durfte von der Zukunft und dem praktischen Wert der Operation 
das allerbeste erhoffen; die vielen Fälle und ihre überraschend 
guten Erfolge überschritten weit die engen Grenzen eines Ex¬ 
perimentes und lieferten ein schon gut verwertbares System, 
worauf man nun weiter bauen konnte, um der Menschheit zum 
Segen zu gereichen. 

Dank diesen bahnbrechenden Arbeiten hatten wir Jüngeren 
den grossen Vorteil, nicht mehr die Unsicherheit des Experi- 
mentierens fühlen zu müssen, sondern konnten im gegebenen 
Falle auf Grund einfacher Indikationen mit ruhiger Sicherheit 
zum heilenden Messer greifen. Der erste Erfolg brachte die 
übrigen zur Reife. Die sich häufenden Erfahrungen regten die 
individuelle Aktivität und diese wieder neue Ideen an und so 
schritt die Arbeit zum vollen Erfolg weiter. 

Ich hatte Gelegenheit, bei den von Professor Dr. Kuzmik 
ausgeführten Transplantationen des Capitulum humeri mitzu¬ 
wirken und sie bis zur Heilung zu beobachten. Später konnte 
ich an der Abteilung des Baron Professor Dr. Herzei unter 
anderem Replantationen von Splitterbrüchen der Schädeldecke 
in ihrem ganzen Verlauf verfolgen; ihre Resultate brachte Cuk o r 
in der 7. Generalversammlung der ungarischen Chirurgenge¬ 
sellschaft zur Sprache. Interessant ist, dass gerade der letzte, 
im Jahre 1913 abgehaltene Chirurgenkongress sich im Zeichen 
der Transplantation abspielte. Dieses Thema bildete nämlich 
die erste Diskussionsfrage und der damalige Stand dieser Lehre 
spiegelte sich getreulich in denReferaten Gergös undKlekners. 

* 

Trotz der emsigen experimentellen und praktischen Arbeit 
auf diesem Gebiete, wurde jedoch die im gegenwärtigen Kriege 
zu solcher Bedeutung gelangte Unterkiefertransplantation 
recht stiefmütterlich behandelt. Der Grund dafür liegt darin, 
dass hiezu geeignete Fälle in der Chirurgie der Friedenszeit nur 
sehr selten vorkamen; musste man aber schon Resektionsdefekte 
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ersetzen, so tat man dies lieber durch Prothesen oder mit 
alloplastischem Materiale. 

Es kam wohl auch hier zu Versuchen auf dem Gebiete 
der freien Transplantation (Rydiger, Tillmann, Lex er, 
Payr). Doch hatten sie nur experimentellen Wert. Hier sei noch 
die gelungene Operation des Dozenten Dr. Manninger her¬ 
vorgehoben. Aber Erfahrungen, die dem Ersätze der Extremi¬ 
tätenknochen analog gewesen wären, fehlten uns auf diesem 
Gebiete gänzlich. Die Fachbücher, die vor dem Krieg erschienen 
waren, behandelten die Frage noch im Stadium des Experi¬ 
mentes und während sie zu weiteren Versuchen anregten 
(Perthes, Manninger, Verebely), brach der Weltkrieg aus. 

Nun aber häuften sich die Unterkieferverletzungen immer 
mehr und mit ihnen trat die Frage ihrer Transplantation in 
den Vordergrund. Wir mussten nun aus dem Versuchsstadium 
plötzlich und unvermittelt in die Praxis treten, doch dank der 
Vorarbeit unserer Meister erreichten auch wir schliesslich auf 
diesem Gebiete fast ebenso gute Resultate wie sie. 

Anfangs war selbstverständlich von einer ausgebildeten 
und einheitlichen Lehre keine Rede. Jeder Operateur war auf 
seine Erfahrungen angewiesen und baute sich aus ihnen eine 
eigene Methode aus, und so kam es zur Entwicklung ver¬ 
schiedener operativer Verfahren. Heute, da wir schon über 
grössere Erfahrungen verfügen, ist unsere Ueberzeugung die, 
dass der Grund für die divergierenden Heilungsresultate in der 
Verschiedenheit der Operationstechnik zu suchen ist. Dass dabei 
das Ausmass, in welchem den biologischen Anforderungen 
unter exakter Ausnützung der anatomischen Verhältnisse ent¬ 
sprochen wird, eine wichtige Rolle spielt, ist gewiss. Ich be¬ 
absichtige meine auf diesem Gebiete gesammelten Erfahrungen 
demnächst in einer besonderen Arbeit zusammenzufassen und 
möchte ich darum dieses Thema hier nicht weiter behandeln. 

Im allgemeinen hat die Transplantation, die doch einen 
grösseren chirurgischen Eingriff darstellt, nur dann ihre volle 
Berechtigung, wenn mit ihr die Funktion des betreffenden 
wichtigen Organes auch tatsächlich definitiv hergestellt wird; 
sie muss also von absolut funktionellem Werte sein. Man muss 
sich das hier um so mehr vor Augen halten, als der Unter¬ 
kiefer ein unentbehrliches Organ darstellt, und es kann von 
einem Erfolg nur dann die Rede sein, wenn das anatomisch 
rekonstruierte Organ tatsächlich seiner physiologischen Be¬ 
stimmung entspricht. Die volle Funktion oder wenigstens einen 
Teil des Kauvermögens kann der Mandibula nur ein Trans¬ 
plantat verschaffen, welches mit den Bruchenden stark knöchern 
konsolidiert ist, und wenn irgendwo, so ist gerade hier die 
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Konsolidation von ganz eminenter Wichtigkeit und geradezu 
als Mass des Erfolges zu betrachten. 

Wie die Frage der Transplantation im Monate März d. J. 
in Wien stand, geht am besten aus der Diskussion hervor, 
welche sich nach unserem in der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
in Wien abgehaltenen Vortrag 1 entwickelte, und in welcher 
einige Fachautoritäten das Wort nahmen: 

Nach dem Referate des Oberstabsarztes Prof. Dr. von 
Wunschheim wurden von 600 an seiner Klinik behandelten 
Fällen an sechs Kranken Transplantationen vorgenommen. Zwei 
Transplantate wurden spontan ausgestossen, die übrigen vier 
heilten zwar ein, jedoch zwei von ihnen konsolidierten nicht 
und die beiden anderen mit geringer Beweglichkeit. Auf die 
Konsolidation wartete er lange Zeit, da er die Theorie der 
Knochenneubildung vertritt. Das Misslingen der Konsolidation 
begründet er damit, dass die Mandibula nicht genügend kallus¬ 
bildende Kraft besitzt. — Der Anatom Prof. Dr. Tandler 
erklärt ebenfalls das Misslingen der Konsolidation damit, dass 
bei den Knochen bindegewebigen Ursprunges, also auch bei 
der Mandibula, die Fähigkeit der Kallusbildung geringer ist. — 
Dr. Pichler überbrückt die Defekte durch Verschiebung einer 
benachbarten Knochenlamelle und wendet, um die Konsoli¬ 
dation zu sichern, Drahtnähte an. Er referiert ausserdem über 
drei neue Fälle, bei welchen die Konsolidation wegen der Kürze 
der Zeit noch nicht eingetreten sein könne. — Primarius Dozent 
Dr. U11 mann sieht den Grund des Ausbleibens der Konsoli¬ 
dation in der Schwächung des Gesamtorganismus durch die 
vorausgegangenen Kriegsstrapazen. — Oberstabsarzt Prof. 
Dr. Weiser referiert über zwei Fälle. In dem einen nahm er 
das Transplantat aus der Tibia; es wurde ausgestossen. In 
dem anderen Falle nahm es er aus dem Schlüsselbein und 
dieses Transplantat heilte ein. Demnach wäre die Transplantation 
aus der Clavicula, einem vom Bindegewebe entstandenen Knochen, 
erfolgreicher. — Regimentsarzt Dr. Landgraf ist der Ansicht, 
dass das Gelingen der Konsolidation von der Operationstechnik 
abhängig ist. 

Diese Diskussion zeigte zur Genüge die Auffassung, die 
vor einem halben Jahre an der Wiener Schule herrschte. 

Während unserer Arbeit verfolgten wir ständig das Wirken 
der Kieferstationen Deutschlands, insbesondere der Düsseldorfer, 
die die grösste ist und woselbst bis Mai 1. J. 11.500 Kranke 
behandelt wurden. Ein glücklicher Zufall brachte uns eine direkte 
Verbindung mit dem Düsseldorfer Spitale in der Person eines 


1 Siehe den ausführlichen Bericht auf Seite 319 dieses Heftes. 
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der verdienstvollsten Mitglieder der holländischen Mission, des 
Dr. Karl Schaffer, der vor seiner Ankunft in Budapest Ge¬ 
legenheit hatte, an der Düsseldorfer Kieferstafion zu wirken 
und gegenwärtig in der Kieferprothesenabteilung unseres Spitales 
die intraorale Fixation der zur Transplantation gelangenden Fälle 
ausführt und mit seinen genial konstruierten Schienensystemen 
die Konsolidation der Transplantate in hohem Masse fördert. 

Mit Freude ergriffen wir die Gelegenheit, die uns eben 
durch diesen glücklichen Zufall geboten wurde, um eine Reise 
nach Düsseldorf zu unternehmen, wobei wir auch die übrigen 
Kieferstationen Deutschlands besuchten. 

In Berlin studierten wir Schröders und Willigers 
Klinik, wo als Operateure Williger und Klapp wirken. 
Ueberraschend klang für uns die Mitteilung Willigers, dass 
in seiner Praxis bei zwei Fällen, in denen er Transplantate 
aus der Tibia nahm, Tibiafrakturen vorgekommen waren. Und 
eben darum, sowie auch aus dem Grunde, um dem Trans¬ 
plantate die dem Kiefer entsprechende Biegung geben zu können, 
nimmt Klapp jetzt das Transplantat aus der Crista iliaca. 
Im Kaiserin-Friedrichshaus sahen wir ein Modell, an welchem 
der Ersatz des Ramus horizontalis und des Corpus durch die 
Crista iliaca wunderschön dargestellt war. Ein anderes Modell 
zeigte den Ersatz des Ramus ascendens durch einen Metakarpal¬ 
knochen. Auf unser Befragen erklärte Prof. Williger, dass 
derartige grössere Transplantationen nicht gelungen seien. Er 
wartet auch zirka 6 Monate auf die knöcherne Verwachsung. 

Prof. Axhausen ist mehr ein Anhänger der tibialen 
Transplantation. Im Hamburger St. Georgsspitale sahen wir 
einige von Prof. Wiesinger behandelte Fälle. Ihre Röntgeno¬ 
gramme wurden durch Prof. Albers (Schönberg) demonstriert. 

In Düsseldorf konnten wir den derzeitigen Stand der 
ganzen Mandibularlehre ad oculos demonstriert sehen. Unter 
den vielen Transplantationen zeigte die grössste eine Länge 
von 9 cm. Um der Kieferbiegung zu entsprechen, transplan¬ 
tiert jetzt auch Lindemann aus der Crista ossis ilei. Er 
operiert die grösseren Defekte in zwei Sitzungen. In mehreren 
Fällen hatte auch er nach 6 Monaten noch keine vollkommene 
Konsolidation und er wartet dann auf die Heilung auch 1 Jahr 
lang. Die Operationen werden in Lokalanästhesie vorgenommen. 
Im übrigen sieht man es den Arbeiten Hauptmeyers und 
Lindemanns an, dass dort ein ideales Zusammenwirken 
zwischen Chirurgen und Stomatologen besteht und dass die 
Unterkieferbehandlung sich unter ihrer Leitung auf richtiger 
Bahn bewegt. Auffallend ist aber, dass sehr viele nur 2 cm 
lange Transplantationen ausgeführt werden. 
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Loos in Frankfurt a. M. ist ebenfalls ein Anhänger des 
langen Wartens. Im übrigen vertritt auch er die Theorie der 
Knocbenresorption. 

Nun wollen wir unsere Transplantationsresultate und 
den Gang unseres Verfahrens kurz schildern: 

In erster Reihe führen wir, falls es nötig ist, eine Plastik 
aus. Derartige plastische Operationen nahmen wir in 110 Füllen 
vor und waren nur ganz selten gezwungen, in zwei oder drei 
Sitzungen zu operieren. Eine Transplantation machen wir nur 
dann, wenn die zu rekonstruierenden Regionen vom biologischen 
Standpunkte aus auch noch für dazu geeignet befunden werden. 
Wir transplantierten in 78 Fällen. 

Wir ersetzten nötigen Falls den ganzen Ramus horizon¬ 
tal», den ganzen Unterkieferkörper und den Körper mit dem 
Ramus horizontal». Alle diese Operationen nahmen wir in einer 
einzigen Sitzung vor und durch die Biegung des der Tibia ent¬ 
nommenen einzigen Knochenstückes in mehreren Ebenen konnten 
wir den Ramus ascendens, die Biegung des Angulus und einen 
Teil des Corpus in einem einzigen Stücke wiedergeben. 

Die Grösse des Transplantates variierte zwischen 4 bis 1 & cm. 
Das Transplantat wurde in einem Falle aus dem Schlüsselbeine 
und in einem anderen Falle auf homoplastischem Wege einem 
'zu amputierenden Unterschenkel entnommen, in allen anderen 
Fällen aber nahmen wir das Transplantat aus der eigenen 
Tibia des Kranken. ' 

Unter diesen 76 Fällen wurden zwei Transplantate infolge 
primärer Eiterung ausgestössen. In einem dritten Falle fanden 
wir in der Tiefe eine vereiterte tuberkulöse Drüse. Der Fall 
eiterte lange Zeit hindurch und ein Teil des Transplantates 
starb ab, so dass es schliesslich entfernt wurde: In einem 
vierten Falle wurde während der Operation die das mentale 
Bruchende bedeckende Mundschleimhaut beschädigt. Die Ver¬ 
letzung verheilte unter Zurücklassung einer an dieser Stelle 
auftretenden Fistel. Es kam hier zur Knochenresorption und 
die Adaptierung blieb an dieser Stelle aus. 1 

Alle übrigen Transplantate heilten tadellos ein. Bei beinahe 
■sämtlichen Fällen war die Adaptierung schon am vierzehnten 
Tage bemerkbar. Die Konsolidation trat meistens schon in der 
sechsten Woche ein. 

In einem Falle zerriss der Kranke das schon konsolidierte 
anguläre Ende des Transplantates in der vierten Woche durch 
starkes Aufbeissen auf ein Holzstück. In vier Fällen zeigte das 
ianguläre Bruchende noch nach 2 Monaten eine geringe-Be¬ 
weglichkeit, welche aber so unbedeutend war, dass sie durch die 
ohnedies notwendig gewordene Zahnprothese gänzlich eliminiert 
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wurde. Trotzdem fanden wir es für nötig, unsere Operations¬ 
technik bei der Einfügung des angulären Bruchendes noch 
exakter zu gestalten, was uns aueh gelang, so dass infolge der 
verbesserten Technik die Konsolidation in allen weiterhin 
operierten Fällen vollkommen befriedigend ausfiel. 

Das Wesen unserer Behandlungsmethode können wir nun 
kurz in folgendem zusammenfassen: 

Die konservative Behandlung geschieht unter der Leitung 
des Regimentarztes Dr. Landgraf im allgemeinen nach den¬ 
selben Grundsätzen wie überall, jedoch mit dem wichtigen 
Unterschiede, dass, während in Deutschland und in Wien auch 
6 Monate auf die Heilung des Kieferbruches gewartet wird, wir 
8 Wochen für den maximalsten Zeitpunkt halten; denn tritt 
während dieser Zeit die knöcherne Konsolidation nicht spontan 
ein, so geht der Schusskanal in eine Pseudarthrose über und 
je länger die konservative Behandlung dauert, desto mehr ver- 
grössert sich auch der Defekt. Wir verhindern die Entwicklung 
der Pseudarthrosen dadurch, dass wir in der achten Woche die 
osteoperiostale Plastik vornehmen, wodurch die Heilung wesent¬ 
lich beschleunigt und der Kranke vor einem grösseren Eingriffe,, 
wie ihn die Transplantation darsteHt, bewahrt wird. 

Bei unseren Transplantationen bildet die sechste Woche 
den richtigen Zeitpunkt für die Konsolidation. Wir ersetzen 
eden Defekt, sei er noch so ausgedehnt, 'in einer Sitzung, ohne 
dass wir zur Bildung des Unterkicferwinkels die Crista iliaca 
benötigen. Dadurch, dass wir das der Tibia entnommene, ent¬ 
sprechend starke Knochenstück in die nötige Form biegen, sind 
wir imstande, alle scharfen und stumpfen Winkel des Unter¬ 
kiefers wiederzu geben. 

Unsere derart gewonnenen Erfahrungen nützen wir nun 
mit Erfolg auch bei den Transplantationen am Ober- und Unter¬ 
arm und am Schädelknochen aus. 

Mit dieser Publikation beabsichtigte ieh nur eine kurze Zu¬ 
sammenfassung unserer bisher erreichten Resultate. Die näheren 
Details unserer Methode, die Technik der osteo-periostalen Plastik 
und der Transplantation wie auch die der Knochenformationen 
und Knochenbiegung, endlich unsere biologischen Erfahrungen 
will ich demnächst in einer zusammenfassenden Arbeit erscheinen 
lassen. Zur Demonstration des hier Erwähnten, sollen die bei¬ 
gefügten Illustrationen dienen. 

Zum Schlüsse spreche ieh noch meinen eifrigen Mitarbeitern,, 
dem Regimentsarzt Dr. Major, Oberarzt Dr. Szilard und 
Dr. Nozdroviczky, für ihre segensreiche Mitwirkung meinen 
besten Dank aus. 
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Dr. J. v. Ertl: Unsere Resultate auf dem Gebiete der operativen Behandlung der Unterkieferverletzungen. 
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Fig. 2 a. Frische Schusswunde des Gesichtes und Fig. 2 b. Derselbe Fall nach vorgenommener Osteo- 

Unterkiefers. plastik und Plastik. 
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Dr. J. v. Ertl: Unsere Resultate auf dem Gebiete der operativen Behandlung der Unterkieferverletzungen. 


Fall nach 5 Monaten. Man sieht den Knochen in seiner m 

ganzen Dicke ausgefüllt. (JNIVERSfTY OF MINNESOTA 
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Nachdruck nur mit Genehmigung gestattet. 

Aus der Kriegszahnklinik der IV. Armee. 

Die IMtbehaiiillii mit dm QiarzstaDe iei Kieferwletmpii 
ni Mrantmip in der Middle. 

(Vorläufige Mitteilung.) 

Von Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zile, Kommandant der Klinik- 

(Mit einer Tafel.) 

Die vielen, allseitig anerkannten Heilerfolge mit der Kro- 
mayerschen Quarzlampe „Künstliche Höhensonne“ veranlassten- 
mich, deren Einwirkung bei traumatischen und idiopathischen Er¬ 
krankungen im Bereiche der Mundhöhle zu erproben 1 . Die grosse 
Anzahl der auf meiner Klinik behandelten Kieferschussverletzten 
und der überaus reiche Zuspruch an ambulatorischen Patienten 
boten mir hierzu ein sehr reichhaltiges und wertvolles Studien¬ 
material. Selbstverständlich kam für diese spezialistische Be¬ 
handlung in erster Linie die Bestrahlung mit den massiven 
Quarzansätzen in Betracht. Sie erleichtern und unterstützen 
die Lichtbehandlung in hohem Masse durch gute Kompression 
der zu belichtenden Teile und durch ein Licht, das nahezu frei 
von Wärme* und kurzwelligen Ultraviolettstrahlen ist, ohne dass» 
wie bei den älteren Spüllinsen, die Lichtstärke verringert wird. 
Durch die auswechselbaren Blauscheiben kann ferner das Licht 
in seiner Qualität beliebig verändert und den Bedürfnissen des- 
Falles angepasst werden. In diesen Quarzansätzen, die zuerst 
von Schüler zur Belichtung der Harnröhrenschleimhaut an¬ 
gegeben wurden, findet eine totale Reflexion der Lichtstrahlen 
an den Aussenwänden statt und durch die Länge der Ansätze 
selbst geht kein, oder nur wenig Licht, verloren. Einen weiteren 
Vorteil bieten diese Quarzansätze dadurch, dass sie bequem dem 
Fenster der Quarzlampe adaptiert und ausgewechselt werden 
können, was auch für ihre Sterilisation von grossem Werte ist. 
Alle Quarzansätze sind mit einer Metallfassung versehen, die sich- 
in den Fassungsring mit einem Griff einsetzen lässt (Fig. 1). Der 
Fassungsring selbkt wird an dem Gehäuse der Quarzlampe befestigt. 
Zur Bestrahlung der Wangenschleimhaut, Zunge, des weichen 
und harten Gaumens, der Körperhöhlen und Urethra sowie für die 
Belichtung kleiner Hautstellen (im Nasenwinkel, Augenwinkel etc.)* 

1 Siehe Zilz: Ein Jahr klinischer Tätigkeit im Felde. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1916, Heft 1, Seite 17 bis 20- 
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lang und trägt am vorderen Ende eine Olive. Die wirksamen 
Strahlen treten bei diesen Stäben an ihrem vorderen Ende aus. 


Bei den ersten Belichtungen mit den 
•Quarzstäben machte sich sogleich der Mangel 
einer geeigneten Form derselben geltend, 
weshalb ich mich behufs einer zweckmässigen 
Modifikation des Quarzstabes für dessen An¬ 
wendung im Bereiche der Mundhöhle mit der 
Quarzlampen-Gesellschaft in Linz a. d. Donau 
in Verbindung setzte. Ich schlug vor, den 
Stab bajonettförmig abgebogen 
herzustellen (Fig. 1), da sich ein solcher 
Quarz stab für unsere Zwecke sicherlich am 
besten eignen würde. Der praktischen Ver¬ 
wertung meines Gedankens schienen sich 
anfangs technische Schwierigkeiten insofern 
entgegenzustellen, als sich nach dem be¬ 
kannten physikalischen Gesetze Lichtstrahlen 
nur geradlinig fortpflanzen. Dies gilt auch für 
Quarzlicht, das nur an der Spitze des Quarz¬ 
etabes austritt, während der Quarzstab selbst 
aber dunkel bleibt Allerdings kann man 
gewöhnliche Lichtstrahlen mittels Prismen 
nach verschiedenen Richtungen ablenken. 
Man musste deshalb an ein eventuelles Plan¬ 
schleifen der beiden Kniee des Quarzstabes 
denken (Fig. 2 und 3), so zwar, dass dieselben 
gleichsam die Hypotenuse eines gedachten 
Dreieckes bilden, um dadurch eine recht¬ 
winkelige Ablenkung der Strahlen zu er¬ 
reichen. Das Licht würde somit dann zwei¬ 
mal gebrochen, schliesslich aber doch wieder 
nur am vorderen Ende des Quarzstabes aus¬ 
treten. Die praktische Ausführung des bajo¬ 
nettförmigen, aus blasenfreiem, geschmolze¬ 
nem Quarz hergestellten Quarzstabes ergab 
jedoch, dass alle Theorie oft durch den prak¬ 
tischen Versuch wenigstens teilweise wider¬ 
legt wird. Es zeigte sich nämlich bei den 
weiteren Forschungen und dem Studium 
der physikalischen Prämissen für die weitere 
praktische Bewertung des Quarzstabes, dass 
der grösste Teil der Lichtstrahlen schon durch 
die doppelt rechtwinkelige Biegung allein, also 
auch ohne Planschleifen der Biegungsstellen 



Fig. 2. 
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zur Spitze des Quarzstabes weitergeleitet wird. Allerdings tritt in 
diesem Falle ein ganz kleiner Teil der Lichtstrahlen auch an den 
beiden Knien selbst zerstreut aus, wodurch eine gleichmässige, 
wenn auch schwache Belichtung der an den erkrankten Teil an¬ 
grenzenden Kieferpartien ermöglicht wird. Sollen alle Strahlen re¬ 



flektiertwerden, so braucht man.bloss die beidenKniee mit Stan¬ 
niol umwickeln. Dafür wurde aber das hintere Ende des Quarz¬ 
stabes 20 mm stark und ganz allmählich konisch zulaufend ge¬ 
macht, da man auf diese Weise sicher die vier- bis fünffache Licht¬ 
menge in den Stab hinein bekommt. Bei Verfolgung des Strahlen¬ 
ganges (Fig. 3) konnte festgestellt werden, dass die günstigste An- 
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Wendung (Fig. 4) die mit Flächen unter 45* ist, da derQuarzwinke), 
d.h. der Winkel zwischen Lot und einfallendem Strahl bei Quarz, 
resp. in Quarz für längere Wellenlängen des ultravioletten Lichtes, 
ca. 300 pp 44° beträgt, genauer 43* 45'. Für kürzere W ellenlängen 
wird der Grenzwinket (fig. 5) noch kleiner, also günstiger, d. h. das 



Fig. 5. 

n —1-45 
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kurzwellige Licht kann noch senkrechter auffallen und wird trotz¬ 
dem reflektiert (Fig. 6). Der Brechungswinkel wurde im Labora-; 
torium Hanau bei anderer Gelegenheit mit» = 1*45 festgestellt. 

Nach Erhalt dieses neuen Quarzstabes setzte ich nun 
damit meine Untersuchungen fort und es zeigte sich gar bald, 
dass er in der Tat allen Anforderungen entsprach. Er bewährte 
sich durch die mannigfache Art seiner Verwendung bei thera¬ 
peutisch nur sehr schwer oder wohl gar nicht anzugehenden 
Stellen im Bereiche der Mundhöhle ausserordentlich gut und dürfte- 
somit vielleicht in kurzer Zeit zum Gemeingut der Stomatologie- 
werden (siehe Tafel). Heute bildet er für mich ein gänzlich 



unentbehrliches Heilmittel bei der Behandlung 
der Ki eferschuss verletzten. Es darf natürlich die Be¬ 
strahlung in all diesen Fällen nicht regel- und kritiklos ange¬ 
wandt werden, sondern die Indikationsstellung ist hier von den 
jeweilig vorliegenden anatomischen Verhältnissen abhängig. 

Der Hauptheilfaktor der Lichtstrahlen ist in einer 
Steigerung des Stoffwechsels zu suchen, speziell in einer 
Steigerung der reduzierenden und oxydierenden Pro¬ 
zesse im Gewebe, in einer Vermehrung der roten 
Blutkörperchen, in einer Steigerung des Hämoglobin¬ 
gehaltes, in einer Erhöhung des Trockenrückstandes 
und einer Steigerung der Temperatur. Die Quarzlampe 
ist allen anderen therapeutischen Belicbtungsmethoden (auch der 
Finsen-Reynlampe)in ihrer chemischen Wirksamkeit überlegen. 
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Schwer jauchige, langdauernde fistulöse Entzündungen 
werden günstig beeinflusst, die sich konsekutiv entwickelnden 
Narbenstränge werden kraft der ausserordentlichen Heil¬ 
fähigkeit und Regenerationskraft der Mundgewebe weich und ge¬ 
schmeidig. Die Quarzlampe heilt tiefergreifende und gewebs- 
z er störende Prozesse traumatisch ostitischen Ur¬ 
sprunges. Bei tuberkulöser Kieferostitis und Lupue 
der Mundhöhle beobachteten wir in der Klinik schöne Erfolge. 
Ich bin ferner in der Lage, über zwei völlig ausgeheilte Fälle von 
Aktinomykose zu berichten. Auch bei den Kieferschussver¬ 
letzungen mit nachfolgenden retro-, para- und perimaxillären 
Phlegmonen und Durchbrüchen konnte ich gute Resultate sehen. 
Sehr erleichtert wurde mir die Behandlung von Eiterungen und 
Druckgeschwüren auf der knorpelartigen Zahnfleischpartie hinter 
dem Weisheitszahn des Unterkiefers, sowie die Bestrahlung der 
retrodentalen Blindsäcke (Capdepont), wobei ich eine kräftige¬ 
antibakterielle Wirkung der Ultraviolettstrahlen feststellen konnte. 

Die bakterizide Wirkung der Quarzlampe hat ihren 
Grund in einer spezifisch bakteriziden Lichtwirkung der ultra¬ 
violetten Strahlen. Die Versuche über ihre Bakterizidität ergaben 
sehr interessante Erfolge. Aus ihnen ging deutlich die enorm 
hohe bakterizide Kraft der Quarzlampe bei Oberflächenbestrahlung 
der Bakterien hervor. Bereits nach 4 Sekunden langer Belichtung 
erwies sich 48 Stunden darnach die Kultur als absolut steril. 

Zum Schlüsse möchte ich noch die günstige Reaktion 
der Quarzstrahlen bei Alveolarpyorrhoe, Spirochä- 
tosen Zilz, Skorbut und beim Bleichen der Zähne* 
erwähnen, worauf ich noch demnächst in einer ausführlicheren 
Publikation an der Hand der Krankengeschichten zurückkommen 
werde. Ein abschliessendes Urteil zu fällen, wäre selbstverständ¬ 
lich verfrüht und sind insbesondere weitere experimentelle 
pathologisch-anatomische Untersuchungen noch abzuwarten. 

Auf Grund meiner bisherigen günstigen Erfahrungen auf 
dem Gebiete der Lichtbehandlung mit dem Quarzstabe bei 
Kieferverletzungen und Erkrankungen im Bereiche der Mund¬ 
höhle, welche sich über die Dauer eines Jahres erstrecken, ist 
schon heute kraft meiner Erfahrungen in der Klinik anzunehmen,, 
dass sich die Quarzlichtbehandlung auch in der Zahnheilkunde 
bald einbürgern wird. 

Lublin, Oktober 1916. 

1 Dr. P. Bosenthal: „De l’emploi combine des rayons ultra- 
violets et de l’eau oxygänäe pour le bJanohiment des dents.“ (Le La- 
boratoire et le progrfe aentaire reunis. P. C. Asb, 12, rue de Hanovre* 
Paris, vom 27. September 1910.) — Wir isolieren die zu bleichenden. 
Zähne mit Kofterdam oder Stanniol. 
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Das Billiniscbe HoMsclraiMaM ii ixt Therapie der 

Merbmk 

(Eine Prioritätsfrage.) 

Von Dr. Heinrich Salamon, Privatdozent an der Universität 

in Budapest. 

Der gegenwärtig tobende Weltkrieg brachte in der pro¬ 
phetischen Therapie der Kieferbrüche einen bedeutenden Fort¬ 
schritt, der mit dem Namen Prof. Schröders in Berlin ver¬ 
bunden ist. Von militärärztlicher Seite aufgefordert, das Thema 
so zu behandeln, dass es praktische Resultate für die Kriegs¬ 
chirurgie ergäbe, ging er von dem sehr richtigen Grundgedanken 
■aus, ein prothetisches System zu konstruieren, das auch in fach¬ 
ärztlich wenig oder selbst gar nicht geschulten Händen und 
ohne komplizierte technische Beihilfe Kieferverbände ergibt, die 
den zu stellenden Anforderungen entsprechen. 

Der alte Sau ersehe Drahtbogen bildete hierfür den 
richtigen Ausgangspunkt, denn in der Hauptsache entspricht er 
Plen Anforderungen; es galt denselben so zu verbessern, dass 
er bei leichter Anwendungsweise in womöglich allen Fällen als 
.zweckentsprechender Notverband angewendet werden könne. 
Auch andere Elemente des Systems, wie Klammerband, schiefe 
Ebene, Gleitschiene usw. waren als solche schon vorhanden 
und es bleibt Schröders grosses Verdienst, diese so ver¬ 
bessert und zusammengefügt zu haben, dass das hieraus ent¬ 
standene prothetische System, nachdem es schon im Balkan- 
<krieg 1912 die Feuerprobe bestanden hat, in dem gegenwärtigen 
in ausgedehntem Masse mit den besten Erfolgen angewendet 
werden konnte. 

Der erste Schritt war unbedingt, für eine entsprechende 
Verankerung des Drahtbogens zu sorgen. In dieser Beziehung 
gebührt gewiss Angle das Verdienst der Initiative, der sein 
ganzes orthodontisches System auf den im Klammerband ver¬ 
ankerten Drahtbogen basierte. Für Kieferverbände hat das 
Angle sehe Klammerband manche Nachteile, so die schwierige 
Handhabung des lingual gelagerten Schraubenverschlusses usw. 
Einen geringen Fortschritt bildete in dieser Beziehung das 
Löherssche Ringmutterband, dessen Anwendungsweise etwas 
leichter ist, aber noch immer an dem Gedanken der lingual 
gelagerten Schraube festhält. 
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Im Jahre 1900 erschien von J. Bill in g (Stockholm) ein 
Artikel in der „Odontologisk Tidskrift“ (Nr. 3) unter dem Titel: 
„Bidrag tili käkfrakturförbands förenkling i konstruktion och lätt- 
nad vid användning i praktiken“, zu deutsch: „Beitrag zur Ver¬ 
einfachung der Konstruktion von Kieferfrakturbändern und Er¬ 
leichterung bei Anwendung in der Praxis.“ 

Billin g kam durch Vergleich des An gl eschen und 
L ö h e r s sehen Bandes auf die Idee, beide in einem Bande zu 
vereinigen und hierdurch die Vorteile des Ankerbandes auszu- 
flützen, ohne die noch anhaftenden Nachteile mit in den Kauf 
zu nehmen. Er schreibt darüber: „Die Veränderung und Ver¬ 
besserung besteht darin, dass, anstatt wie bei Löhers Band 


CD 


Fig. 1. Billings Hohlschraubenband aus dem Jahre 1900. 

eine Schraube an der Innenseite und ein Rohr an der Aussen- 
seite zu haben, ich beide in eins vereinigt und ein Rohr ge¬ 
macht habe, das zugleich Schraube ist, und dieses an die äussere 
Seite legte.“ — Kurz gesagt, er erfand das Hohlschrauben¬ 
band und führte es zum Gebrauche bei Kieferverbänden ein, 
wie es jetzt unter den Namen des Lukenssehen und noch 
mehr unter dem des Schröder sehen Klammerbandes bekannt 
ist. Anbei bringe ich auch Billings Originalabbildung aus der 
„Odontologisk Tidskrift“ (Fig. 1). 

Es ist nicht zu verwundern, dass der in schwedischer 
Sprache erschienene Artikel Billings nicht bekannt wurde 
und somit seine Erfindung des Hohlschraubenbandes 
der Fachwelt nicht zur Kenntnis gelangte. 
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Doz. Dr. Heinrich Salamon, Budapest: 


G. D. Lukens konstruierte ein ganz ähnliches Band* 
welches er anlässlich des Internationalen Kongresses in St. Louis 
im Jahre 1904 ausstellte und dessen in einem Referate Hoffen- 
dahls im „Korrespondenzblatt für Zahnärzte“ (1904) Erwähnung 
geschieht. DasLukensche orthodontische System wurde 
später noch mehr ausgebaut und eine Zusammenfassung des¬ 
selben erschien unter dem Titel: „The Lukens' System of Ortho- 
dontia Appliances“. Third edition published by Lee S. Smith 
& Son Go., Pittsburg, leider ohne Jahreszahl (aber kaum vor 1912). 
Daraus ist die Abbildung des Lukens-Bandes (Fig. 2) ent¬ 
nommen. 

Den deutschen weiteren Fachkreisen dürfte das Lukens- 
Hohlschraubenband durch Herbst bekannt geworden sein, 
der dasselbe in seinem 1910 erschienenen Werke „Zahnärztliche 
Orthopädie“ beschrieben und abgebildet hatte. 



Fig. 2. Das Lukens-Band. 

Namentlich Schröder dürfte es ganz gewiss früher be¬ 
kannt gewesen sein, denn wie Wünsche in seinem Aufsatze: 
„Die Benützung der Lukens sehen Regulierbandschrauben in 
Verbindung des An gl eschen gerippten Expansionsbogens mit 
Drahtligaturen zur Behandlung von Kieferfrakturen* (Zahnärzt¬ 
liche Rundschau, 1914) erwähnt, behandelte er im Jahre 1907 
einen Unterkieferbruch mit dieser Konstruktion und übergab 
später das bezügliche Modell mit dem Apparate Schröder. 
Wünsche besprach übrigens das Lukens-Band im Jahre 1908 
in der „Berliner zahnärztlichen Halbmonatsschrift“ (Nr. 19). 

In dem im Jahre 1911 erschienenen Werke Schröders: 
„Handbuch der zahnärztlich - chirurgischen Verbände und 
Prothesen“, sagt Verfasser pug. 111 folgendes: „Statt der von 
Angle angegebenen Klammerbänder sind für diesen Zweck 
besser die von Lukens zu verwenden, die sich von den 
ersteren dadurch unterscheiden, dass die zum Zusammenziehen 
des Klammerbandes dienende Schraubenspindel hohl ist und 
so gleichzeitig als Kanüle zur Aufnahme des Drahtbogens 
dienen kann.“ 
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In dem im Jahre 1914 erschienenen Hefte: „Die zahn¬ 
ärztliche Hilfe im Felde“ (eine Erweiterung des 1913 im 
„Korrespondenzblatt für Zahnärzte“ erschienenen Aufsatzes), 
schreibt Schröder anlässlich der Entstehungsgeschichte seines 
Systems aus dem Sau er sehen Drahtverband bezüglich des 
von ihm eingeführten Klammerbandes, wie folgt: „Die Klammer¬ 
bänder unterscheiden sich aber von den von Angle ange¬ 
gebenen dadurch, dass sie an sich viel kräftiger sind, ent¬ 
sprechend dem grösseren Querschnitt des Drahtes und der 
stärkeren Beanspruchung, und dass die zum Zusammenziehen 
der Klammerbänder dienenden Schraubenspindeln der Wange 
zu, bukkal, liegen und zudem hohl sind, um zugleich zur Auf¬ 
nahme des Drahtbügels zu dienen.“ 

Fig. 3 zeigt das ebendort abgebildete Schrödersche 

Band. 



Fig. 8. Das Schrödersche Band. 

Aus all den oben angeführten Daten gehen unbestritten 
folgende geschichtliche Tatsachen hervor: 

1. Billing konstruierte und beschrieb 1900 in der 
„Odontologisk Tidskrift“ als erster ein Hohlschraubenband 
für Kieferfrakturen. 

2. Lukens konstruierte ein ähnliches etwas später 
(genaue Zeit nicht konstatierbar) für orthodontische 
Zwecke. (Dasselbe wurde zum erstenmal 1904 von Hoffen- 
dahl in der deutschen Literatur erwähnt.) 

3. Schröder übernahm das Lukenssche Hohlschrauben¬ 
band für sein System mit einigen dimensionalen Abänderungen. 

4. Weder Lukens noch Schröder hatten Kenntnis 
von Billings Arbeit und Hohlschraubenband. 

In Anbetracht dieser Umstände erfordert die historische 
Gerechtigkeit, dass die Priorität in der Konstruierung und 
Anwendung des Hohlschraubenbandes bei Kieferbrüchen, 
Billing zuerkannt werde, und ich proponiere deshalb, dieses 
Band in Hinkunft Billingsches Hohlschraubenband 
zu benennen. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 


I l talMaft der Aerzte ii Wien. 

Sitzung vom 10. März 1916. 

Die Behandlung der Unterkieferschussfraktnren 
im Reservespital Nr. 6 in Budapest. 

Von Spitalskommandant Stabsarzt Dr. Leopold Gadäny und 
Begimentsarzt Dr. Johann v. ErÜ 1 . 

In einem interessanten, breit angelegten Demonstrations¬ 
vortrag bespricht zuerst Regimentsarzt Dr. v. Ertl den chirur¬ 
gischen Teil. Er unterscheidet je nach der verletzten Region: 
1. die mentalen, 2. die alveolaren und angulären Verletzungen 
des Ramus horizontalis und 3. die Verletzungen im Bereiche 
des Ramus ascendens. Ausserdem teilt er sie je nach ihrem 
Alter in akute, subakute und chronische, und je nach ihrer 
Ausdehnung in leichte, mittelschwere und schwere ein und 
setzt die in den einzelnen Fällen notwendigen chirurgischen 
Massnahmen, die sich zumeist mit zahnärztlichen Vorrichtungen 
kombinieren, auseinander. — Die Behandlung der Mandibular¬ 
frakturen ist anfänglich immer eine konservative und besteht 
in einer einfachen Schienenfixation. Leichte Fälle (Fissuren, 
Frakturen ohne Dislokation, grobsplitterige Segmentbrüche mit 
Kontakt) kommen so nach 4 bis 6 Wochen fast immer zur 
Heilung. Grössere Defekte im Bereiche des Ramus horizontalis 
werden, genau so wie alle leichten Verletzungen, durch einfache 
Schienenfixation konservativ behandelt und häufig zur Heilung 
gebracht. Fälle aber, die bei hartnäckiger Fistelbildung oder 
bei Gefahr von Pseudarthrose keine Tendenz zur Spontan¬ 
heilung zeigen, müssen später der osteo-periostalen Plastik 
zugeführt werden, der die Entfernung aller kallösen Narben 
und die Richtigstellung der Bruchenden vorauszugehen hat. 
Die bei Verletzungen im Bereiche des Ramus ascendens als 
ständiges Symptom auftretende Mundsperre wird in leichten 
Fällen durch konservative, in schweren Fällen durch operative 
Behandlung (Durchmeisselung des Processus coronoideus und, 
wenn nötig, des Processus articularis) behoben. Die osteo- 
periostale Plastik wird in lokaler oder Leitungsanästhesie 


1 Demonstrationsvortrag und Diskussion nach dem offiziellen 
Sitzungsprotokoll (Wiener klinische Wochenschrift, Nr. 12, 1916). 
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vollzogen. Nach Durchlrennung der Weichteile und des Pe¬ 
riostes, das nach beiden Seiten zurückgeschlagen wird, folgt 
die Eröffnung des Schusskanals, die gründliche Entfernung der 
in ihm befindlichen fremden Elemente (Narben, Sequester etc.) 
und die Anfrischung der Bruchenden. Grössere lebensfähige 
Knochensplitter werden erhalten und mit den Knochenenden 
in Kontakt gebracht. Nun folgt die Reinigung des Schusskanals 
von der Mundhöhle aus, die Auskratzung von Granulationen, 
Entfernung kleiner, in den Weichteilen versprengter Sequester, 
welche die Heilung verhindern. Tamponade des Schusskanals 
mit Jodoformgaze vom Munde aus, Zurückschlagen des Pe¬ 
riostes und dessen Vernähung mit den Weichteilen (Katgut- 
nähte); Verschluss durch Hautnaht mit Gazestreifen am unteren 
Wundende und Aufsetzen der Fixationsschiene. Wechsel der 
Tamponade in drei- und mehrtägigen Intervallen. Am Ende der 
dritten Woche beginnende Konsolidierung unter allmählicher Ver¬ 
kleinerung des Defektes, der sich in der sechsten Woche nur 
mehr durch eine mit frischer Schleimhaut überzogene Vertiefung 
kennzeichnet. — Der Ersatz grösserer Defekte erfolgt durch die 
freie Transplantation einer Knochenlamelle aus der 
Tibia. Ihr geht die Anfertigung eines tadellos funktionierenden 
Schienenapparates mit Pelotte (siehe später im Vortrage 
Gadänys) voraus, der zur intraoralen Fixation des zahn¬ 
losen, aufsteigenden Kieferastes dient. An den sorgfältig, unter 
Schonung der bukkalen Schleimhaut herauspräparierten Bruch¬ 
enden werden die resorbierten Flächen entfernt. Nun macht 
man am Unterschenkel einen türflügelartigen Schnitt, präpariert 
die Tibia frei und meisselt eine der Grösse des Defektes ent¬ 
sprechende Knochenlamelle ab, deren freier Rand durch die 
Crista tibiae gebildet wird und die an drei Seiten mit einem 
je 0 5 cm breiten Periostlappen versehen ist. Die Knochenlamelle 
legt man zwischen die Bruchenden, vernäht das beiderseitige 
Periost miteinander (Katgut), deckt die Wunde schichtenweise, 
vereinigt die Haut mit Knopfnähten und fixiert das Trans¬ 
plantat mit einer Gipsschiene. Nach 8 Tagen Entfernung der 
Hautnähte, nach 14 Tagen Konsolidation, nach 6 Wochen 
Ersatz der Pelottenschiene durch eine Schiene mit schiefer 
Ebene, womit der Fall geheilt ist. Der früher als invalid er¬ 
klärte Soldat ist wiederum dienstfähig. 

Stabsarzt Dr. Gadäny, der den zahnärztlichen 
Teil bespricht, erklärt, dass er gemeinsam mit v. Ertl über 
350 Kranke behandelt und zum grössten Teil der Heilung zu¬ 
geführt habe. Die Hauptaufgabe des Zahnarztes sei die Fixation 
der Bruchstücke durch eine gute Schiene. Eine gute Schiene 
muss die Bruchenden fixieren, die normale Artikulation ge- 
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währleisten und die Nahrungsaufnahme ermöglichen; sie darf 
die Weichteile nicht verletzen, darf nicht zu massig und nicht 
zu teuer sein und muss sich leicht handhaben und reinigen 
lassen. Zuerst verwendete 6a däny Kautschukschienen, deren 
zwei Teile durch zwei Klavierdrähte auseinandergespannt 
wurden und derart die Bruchenden in der richtigen Artikulation 
fixierten. Später liess er die Schienen aus Aluminium anfertigen 
und erzielte in einfachen Fällen sehr gute Erfolge. Handelte es 
sich um schwierige Fälle, in denen man zur osteo-periostalen 
Plastik schreiten musste, so benützte er massiv gegossene 
Schienen, die aber durch ihre Massigkeit die intraorale Be¬ 
handlung doch nicht behindern durften. Manchmal verwendet 
er auch Scharnier- oder Interdentalschienen mit starken Klammer¬ 
bändern etc. Zur Sicherung der Artikulation dienen ein bis 
zwei schiefe Ebenen oder die Schröderschen Gleitschieuen. 
ln Fällen freier Transplantation dient zur oft sehr schwierigen 
intraoralen Fixation des zumeist zahnlosen gebrochenen, auf¬ 
steigenden Kieferastes eine Schröder sehe Gleitschiene, welche 
der bezahnten (gesunden) Seite aufsitzt und von deren unterem 
Teil eine bajonettförmig gebogene auswechselbare Uhrfeder- 
pelutte ausgeht, die zur Verhütung von Dekubitus mit einem 
Drainrohr überzogen ist, und deren Ende das distale Fragment 
nach auswärts drückt. Nach der Einheilung des Transplantates 
folgt die Anfertigung eines bezahnten definitiven Ersatzstückes 
mit schiefer Ebene, mit dessen Einsetzen der Kranke als ge¬ 
heilt zu betrachten ist. 

Regimentsarzt Dr. v. Ertl zeigt nun eine grosse Anzahl 
von photographischen Aufnahmen und Röntgenbildern von 
Kieferverletzungen vor und nach der Behandlung und stellt 
etwa 20 operativ behandelte Fälle vor. 

In der folgenden Diskussion empfiehlt Dr. Hans 
Pichler (Wien), Leiter der Kieferbruchstation an der I. chirur¬ 
gischen Universitätsklinik (Hofrat Prof. Dr. Freih. v. Eisels- 
berg), die Methode der lokalen Knochenplastik, welche 
gegenüber der freien Transplantation den Vorzug hat, dass sie 
sicherer ist, weil das vom Stiel aus ernährte verpflanzte Stück 
nicht so leicht nekrotisch wird. Er demonstriert die Röntgen¬ 
bilder von drei operierten und reaktionslos geheilten Fällen, 
von denen der eine nach der von Krause angegebenen Me¬ 
thode unter Herstellung eines beweglichen Stieles aus Knochen, 
Subkutangewebe und Haut, die beiden anderen unter Schonung 
der Haut und Gewinnung eines durch Silberdrahtnähte und 
Elfenbeinnägel fixierten subkutanen Stieles operiert wurden. 

Oberstabsarzt Prof. Dr. v. Wunschheim spricht den 
Gästen aus Budapest zuerst den Dank aus dafür, dass sie durch 
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ihren Vortrag Gelegenheit gegeben haben, das Thema der 
Kieferschussverletzungen hier ausführlich zu besprechen, sowie 
dass sie durch ihre schönen Resultate wieder einmal gezeigt 
haben, wie notwendig das verständnisvolle Zusammenarbeiten 
des Chirurgen mit dem Zahnarzt ist. Prof. v. Wunschheim 
setzt dann in ausserordentlich klarer und präziser Weise seinen 
Standpunkt in der Frage der Pseudarthrosen und 
deren chirurgischen Behandlung auseinander, und 
möchten wir seine Ausführungen, die den Unbefangenen bei 
aller Anerkennung der mühevollen und kunstgerechten Arbeit 
unserer ungarischen Kollegen zu ganz anderen Schlussfolge¬ 
rungen führen könnten, sowie die weitere Diskussion ihrer 
Wichtigkeit halber tunlichst nach dem Wortlaut bringen: 

„Von den ungefähr 600 Fällen, die auf meiner Abteilung in 
Behandlung kamen, wurden bisher etwa 300 entlassen, von denen 
80 Prozent als frontdiensttauglich bezeichnet werden konnten. 
Die restlichen 20 Prozent waren grösstenteils Pseudarthrosen, 
ein relativ sehr hoher Prozentsatz, dessen Erklärung wir in 
verschiedenen Gründen zu suchen haben. Eine der Ursachen 
liegt wohl in der Art der Verletzung, die in vielen Fällen so 
ausgedehnte Zertrümmerungen und Defekte gesetzt hat, dass 
eine knöcherne Vereinigung der Bruchenden von vornherein 
ausgeschlossen erscheint, eine weitere in dem Umstande, dass 
unser Material zum allergrössten Teile nicht aus frischen Fällen 
besteht, dass wir im Gegenteil sehr viele veraltete und darunter 
leider auch in zahnärztlichem Sinne vernachlässigte Fälle zu¬ 
gewiesen erhalten. Endlich wäre als Erklärung des relativ 
häufigen Auftretens der Pseudarthrosen ein Umstand zu er¬ 
wähnen, der meines Erachtens bisher zu wenig gewürdigt wurde 
und auf welchen ich später noch zu sprechen komme, das ist 
die geringe Neigung der Kieferknochen zu Kallus¬ 
bildung. 

Von den Pseudarthrosen, die wir an unserem Materiale 
beobachteten, konnten wir bisher nur sieben Fälle der operativen 
Deckung des Substanzverlustes durch eine Knochenplastik zu¬ 
führen, aus dem einfachen Grunde, weil die meisten Patienten 
ihre Einwilligung zur Operation verweigerten. Diese sieben 
Fälle kamen im Durchschnitte 63 Tage nach der Verletzung 
in unsere spezialistische Behandlung und wiesen durchwegs 
mehr oder minder grosse Substanzverluste des horizontalen 
Teiles des Unterkieferkörpers auf. In allen Fällen bestand 
unsere Behandlung in einem allmählichen Redressement der 
verlagerten Bruchteile und nachheriger starrer Schienung der¬ 
selben nach erreichter Korrektur. Erst nachdem jede Aussicht 
auf spontane knöcherne Verheilung geschwunden, die Weich- 
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teilwunden vollkommen verheilt waren und sieh ein stationärer“ 
Zustand herausgebildet hatte, wurden sie zur plastischen 
Deckung des Substanz Verlustes vorgesehlagen, die von Prof. 
Dr. Föderl, Prof. Dr. v. Frisch, Primarius Dr. Funke und 
Dr. Esser ausgeführt wurden, denen ich aueh an dieser Stelle 
für ihre liebenswürdige Bereitwilligkeit bestens danken möchte. 
Die sieben Fälle gelangten im April, Juni, September und 
November 1915 und im Jänner, Februar und März 1916 zur 
Operation. In den ersten sechs Fällen wurde ein Tibiaspan, 
frei implantiert, im jüngsten und letzten Falle der Defekt mittels- 
eines dem grösseren Bruchstücke des Unterkieferkörpers ent¬ 
nommenen Haut-Muskel-Periost-Knochenlappens durch lokale- 
Plastik gedeckt. Alle Fälle zeigten vollkommen reaktionslosen. 
Verlauf. In zwei Fällen wurde das Implantat nach einige» 
Wochen spontan ausgestossen, in den übrigen vier Fällen 
gelangte es zur glatten Einheilung. Von diesen vier Fällen 
zeigen jetzt nach mehrmonatiger Beobachtung 
zwei Fälle volle Beweglichkeit der Frakturstelle, 
zwei geringere, aber ebenfalls deutlich aus¬ 
gesprochene Beweglichkeit, ein Beweis, dass das Im¬ 
plantat bisher nicht zur knöchernen Vereinigung mit den 
Bruchenden gelangte. Der letzte durch lokale Plastik gedeckte 
Fall verlief bisher ebenfalls vollkommen reaktionslos, scheidet 
aber bei der Beurteilung aus, da die seit der Operation ver¬ 
strichene Zeit zu kurz ist. 

Wenn wir die Resultate dieser kleinen Statistik über¬ 
blicken, so müssen wir sie als wenig befriedigende bezeichnen 
und nach den Ursachen dieser mehr oder minder ausgesprochenen 
Misserfolge suchen, ln der Ausführung der Operation können 
diese nicht gelegen sein, da die Fälle in den besten Händen 
waren. Es bleibt uns daher nur übrig, die Ursachen in anderen 
Gründen zu suchen, und zwar einerseits in dem Verhalten des 
Implantates selbst, anderseits in dem Verhalten der Kiefer¬ 
knochen. Ich persönlich neige zu der Ansicht, dass ein frei 
implantierter, mit Periost bekleideter und eingehüllter Tibiaspan 
wegen zu geringer Blutversorgung und Ernährung in der 
Mehrzahl der Fälle am Orte der Implantation zum Ab¬ 
sterben gelangen wird und nun als bakterienfreier Fremdkörper 
allmählich resorbiert und durch Bindegewebe ersetzt, „organisiert“ 
wird. Das Endresultat dieses Vorganges wäre dann eine straffe 
bindegewebige Vereinigung der Bruchenden, von der es derzeit 
noch fraglich ist, ob sie durch nachträgliche Umwandlung in 
Knochengewebe die solide Vereinigung der Bruchenden herbei¬ 
zuführen imstande ist. Meine bisherigen Erfahrungen sprechen 
nicht dafür. Die Ursachen dieser mangelnden Knochenverbindung 
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sehe ich in der geringen Neigung der Kieferknochen zur Kallus¬ 
bildung. Wohl erzeugt auch der Kieferknochen Kallus, denn 
sonst würde eine Unterkieferfraktur überhaupt nicht zur Ver¬ 
heilung gelangen, allein wir sehen niemals eine Kallushyper¬ 
plasie, wie sie sonst bei Extremitäten- und insbesondere bei 
Gelenksschüssen zur Beobachtung kommt. Mir fiel diese geringe 
Kallusbildung schon in der ersten Zeit unserer Tätigkeit auf 
und trotz angeblicher gegenteiliger Beobachtungen wurde ich 
in dieser Annahme immer mehr bestärkt, denn tatsächlich 
haben wir bisher an dem so grossen Materiale eine echte 
Kallushyperplasie niemals beobachten können. Nach den 
Gründen dieser auffälligen Erscheinung suchend, wandte ich 
mich an Prof. Dr. Tandler, der mir die Aufklärung gab, 
dass es eine bekannte anatomische Tatsache sei, dass das 
Schädel- und Gesichtsskelett sowie die Klavikula als Knochen 
bindegewebiger Abstammung nur geringe Tendenz zur Kallus¬ 
bildung besitzen. Wenngleich uns erst eine viel längere Beob¬ 
achtung und ein viel grösseres Material ein endgültiges Urteil 
über den Wert der freien Transplantation gestatten wird, so 
möchte ich doch schon jetzt zur Ansicht hinneigen, dass die 
Endresultate in der Mehrzahl der Fälle keine befriedigenden 
sein werden, und daher die lokale Knochenplastik, wie sie 
eben von Dr. Pichler besprochen und auch in dem letzten 
meiner Fälle ausgeführt wurde, befürworten.“ 

Als nächster Redner ergreift Regimentsarzt Dr. L. Land¬ 
graf (Budapest), der gemeinsam mit Gadäny und v. Ertl 
am Budapester Reservespital arbeitet, das Wort: „Oberstabs¬ 
arzt Prof. Dr. v. Wunschheim hat freimütig berichtet, dass 
von seinen sechs Fällen von Transplantationen die grosse 
Mehrzahl versagte, indem das Transplantat entweder durch 
Eiterung ausgestossen oder das Resultat durch Neubildung einer 
Pseudarthrose ein ungünstiges wurde. Die von v. Ertl operierten 
Fälle haben sich, wie sie aus den Demonstrationen ersehen 
können, glücklicherweise als sehr günstig erwiesen. Wohl gab 
es auch bei ihm in wenigen Fällen an dem einen oder anderen 
Ende des Transplantates eine Pseudarthrose, dieselbe erwies 
sich aber als fest, störte das Resultat nicht wesentlich und 
konnte durch eine Nachoperation behoben werden. Die Er¬ 
klärung für dieses günstige Resultat liegt zweifellos in der be¬ 
sonderen Operationsmethode, die aber aus dem Vortrag leider 
nicht mit genügender Deutlichkeit zu ersehen war. Es sei mir 
daher gestattet, zu diesem Punkt behufs Klarstellung einige 
Bemerkungen hinzuzufügen, zumal da ich als Leiter der Ab¬ 
teilung für Kiefer- und Zahnkranke mit Kollegen v. Ertl Hand 
in Hand at beite und mit jedem seiner Fälle und seiner Operations- 
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-methode wohl vertraut bin. — Bekanntlich haben wir es in 
vielen Fällen von grösseren Kieferdefekten mit ausgebreiteten 
Narben zu tun, in welchen die beiden Fragmentenden einge¬ 
bettet sind. Dieses schwielige, unter dem Messer knirschende 
Narbengewebe bildet für das spätere Transplantat eine äusserst 
ungünstige Umgebung, da die Vaskularisation und der Säfte- 
-strom in ihm sehr spärlich ist. Gadäny und v. Ertl legten 
•daher ein Hauptgewicht auf die Entfernung dieser schwieligen 
Narben und auf den Ersatz derselben durch Heranziehung ge¬ 
sunder Lappen von Haut- und Bindegewebe aus der Umgebung. 

Demgemäss stellt sich die Transplantation als eine zwei¬ 
seitige Operation dar, deren erste Phase die primäre Plastik 
•bildet, welche nicht bloss einen kosmetischen Zweck hat, sondern 
vor allem bestimmt ist, Vorbedingungen zu schaffen, welche 
das Transplantat in günstigere Ernährungsverhältnisse bringt 
und dadurch dessen leichtere Einheilung ermöglicht. Nach 
mehreren Wochen folgt hierauf die zweite Phase, die eigent¬ 
liche Transplantation. Hier wird, abgesehen von der strengsten 
Asepsis, das Hauptgewicht auf zwei Umstände gelegt, 1. auf 
eine gute Fixierung des Transplantates und 2. auf eine mög¬ 
lichst breite periostale Vereinigung mit der Umgebung. Das 
erstere wird durch eine zweckentsprechende intraorale Schienung 
•der Fragmente sowie dadurch erreicht, dass das Transplantat 
•durch geeignete Abschrägung zwischen die Fragmentenden 
förmlich eingekeilt wird. Die breite periostale Vereinigung aber 
wird dadurch erzielt, dass das Transplantat an drei Seiten mit 
überhängenden Periostlappen versehen wird und an beiden 
Enden mit dem Periost der Fragmente, an der einen Längs¬ 
seite hingegen mit den Weichteilen der Umgebung vernäht 
wird. Durch den Knochen gehende Drahtligaturen werden voll¬ 
ständig vermieden. 

Durch die hier kurz skizzierten Massnahmen trachtet also 
v. Ertl, günstige V orbedingungen für die Ernährung des Trans¬ 
plantates zu schaffen und die bisher gewonnenen Erfahrungen 
scheinen die Richtigkeit seines Vorgehens zu bestätigen. Die 
vom Oberstabsarzt v. Wunschheim vorgeschlagene Methode 
-der Osteoplastik wird bei uns auch geübt, aber nur in Fällen 
mit kleineren Defekten, da ja grössere, sagen wir, über 5 cm 
lange Defekte durch die osteale Autoplastik nicht überbrückt 
werden können. Hier kann nur die Transplantation zum Ziele 
führen und diese weiter zu vervollkommnen und zu sicheren 
Ergebnissen zu geleiten, muss in Zukunft unsere vornehmste 
Aufgabe sein.“ 

Prof.Dr; J. Tandler (Wien): „Die hier zur Sprache 
gebrachte Angelegenheit hat mich insoferne interessiert, als sie 
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in einer gewissen Beziehung steht zur Frage der Knochen* 
regeneration und Kallusbildung. Ueber die vielumstrittene Frage 
■der Knochenbildung im allgemeinen möchte ich hinweggehen. 
Die Mächtigkeit des Kallus ist abhängig von der Beanspruchung 
durch Druck, also von der Belastung, und von jener durch 
Zug von Seiten der Muskulatur. Hiezu kommt noch eine Reihe 
von Momenten, z. B. der Einfluss von Drüsen mit innerer 
Sekretion, von Entzündungen usw. Es ist nun eine auffällige 
Tatsache, die auch durch die Röntgenogramme, die wir hier 
gesehen haben, keine Widerlegung erfährt, dass die Kallus¬ 
bildung bei Kieferfrakturen eine sehr mangelhafte ist. Aehnliches 
sehen wir bei Frakturen und operativen Kontinuitätstrennungen 
der Schädeldecke, der Gesichtsknochen und auch der Klavikula, 
natürlich immer mit der Einschränkung, dass auch hier die 
Kallusbildung, ähnlich wie an den Röhrenknochen, in ihrer 
Mächtigkeit bis zu einem gewissen Grade von der Adaptierung 
der Bruchenden abhängig ist. Anlässlich der Anfragen, welche 
von verschiedenen Zahnärzten an mich gerichtet wurden, warum 
gerade die Kallusbildung im Kiefer eine so geringe sei, habe 
ich auf die mir bekannten Verhältnisse an den übrigen Schädel¬ 
knochen hingewiesen und der Meinung Ausdruck gegeben, dass 
die bisher angeführten Einflüsse auf die Kallusbildung zur Er¬ 
klärung nicht genügen. Die gleichartige Reaktion bei Knochen- 
kontinuitälstrennungen sowie bestimmte Missbildungen, welche 
Klavikula und Schädelknochen zu betreffen pflegen, legen die 
Idee nahe, dass vor allem die gemeinsame Entwicklungsart 
dieser Knochen bei der ganzen Fragestellung zu wenig berück¬ 
sichtigt worden war. Ich äusserte daher die Meinung, dass in 
der Frage der Kallusbildung die Abstammung des Knochens 
von Bedeutung sei und dass sich diesbezüglich Bindegewebs¬ 
knochen anders verhalten wie Knorpelknochen. Tatsächlich 
sehen wir geringe Kallusbildung an den Schädel- und Gesichts¬ 
knochen, welche bindegewebigen Ursprunges sind. Im Unter¬ 
kiefer sehen wir sehr geringe Kallusbildung, obwohl hier der 
Zug der Muskulatur mächtig entwickelt ist, ein Beweis, dass 
die Beanspruchung durch Zug, die sonst den Kallus vergrössert, 
hier nicht wirksam sein kann. Es scheint demnach, als ob die 
geringe Kallusbildung an diesem Knochen eine dem Binde¬ 
gewebsknochen inhärente Eigenschaft darstellen würde." 

Primararzt Doz. Dr. Emmerich Uli mann (Wien) weist 
darauf hin, dass die Transplantationen, sowohl Knochen- als auch 
Hauttransplantationen, bei den direkt vom Felde kommenden 
Kranken zumeist misslingen, und bringt das mit der Erschöpfung 
der Kranken unmittelbar nach den Krieg9strapazen in Verbindung. 
Er habe eine grosse Zahl von Transplantationen ausgeführt und 
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immer beobachtet, dass selbe, sofort nach der Einlieferung vom 
Felde ausgeführt, viel schlechtere Resultate ergeben als dann, 
wenn man dieselbe Operation erst zu einer Zeit, da die Kranken 
wieder gekräftigt seien, vornehme. Weitaus am allerbesten aber 
seien die Resultate der Friedenspraxis. 

Assistenzarzt Dr. v. Pösta (Klausenburg, derzeit dem 
Budapester Reservespital Nr. 6 zugeteilt) warnt vor der von 
Pichler und v. Wunschheim empfohlenen Knochenplastik, 
und zwar darum, weil bei derselben Drahtligaturen verwendet 
werden, von denen man erfahrungsgemäss wisse, dass sie ent¬ 
weder auseitern oder aber Resorptionserscheinungen hervor- 
rufen, wodurch die Festigkeit der Verbindung illusorisch werde. 
Die Neigung zur Kallusbildung sei allerdings bei Unterkiefer¬ 
brüchen eine geringe, doch habe er drei Fälle beobachtet, in 
denen sich ein ausgesprochener Gallus luxurians entwickelt habe. 
Es sei ferner eine bekannte Tatsache, dass die Verletzungen 
im Bereiche des Unterkiefers eine ausgesprochene Heilungs¬ 
tendenz besitzen. Wenn aber die Kallusbildung bei Unterkiefer¬ 
verletzungen, wie das Prof. Dr. Tandler ausdrücklich hervor¬ 
hebe, tatsächlich eine so geringfügige sei, so sei es gerade darum 
angezeigt, das Transplantat einem Knochen zu entnehmen, der 
erfahrungsgemäss eine besonders hohe Tendenz zur Kallusbildung 
habe, und ein solcher Knochen sei zweifellos die Tibia. Seiner 
Ansicht nach sei der günstige Erfolg der demonstrierten Trans¬ 
plantationen, so wie das Dr. Landgraf ausgeführt habe, in 
der Operationsmethode zu suchen. 

Zuletzt berichtet Oberstabsarzt Prof. Dr. Weiser (Wien) 
über zwei Fälle von freier Transplantation. In dem einen 
Fall wurde ein zirka 2 cm breiter Unterkieferdefekt mit einem 
Stück Tibia gedeckt. Trotz Fixation durch eine tadellos funk¬ 
tionierende Silberschiene und durch Periostnähte kam es zu 
einem Misserfolg und die Pseudarthrose stellte sich wieder ein. 
Im anderen Fall (beiderseitige Unterkieferschussfraktur) gelang 
die Reposition und Fixation des nach unten gesunkenen Mittel¬ 
stückes binnen wenigen Wochen; doch zeigte sich bei Abnahme 
der Hauptmeyer sehen Schiene, dass der rechtsseitige Bruch 
allerdings knöchern und ohne Deviation verwachsen war, dass 
aber auf der linken Seite zwischen dem ersten und zweiten 
Molar eine Pseudarthrose bestand. Es wurde nun nach der 
Methode von Lex er ein Stück Klavikula transplantiert und 
der Kiefer durch eine Schiene nach Hauptmeyer fixiert. 
Dieses Mal war die Transplantation vollkommen gelungen. 
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Aus dem k. u. k. Reservespital Nr. 6 in Budapest 
(Kommandant: Stabsarzt Dr. Leopold Gadäny). 

Eericbt über die TäliiM der Attrilini für Zahn- n. Riefertrank 

Von Dr. I^orene Landgraf\ Chefarzt der Abteilung. 

(Mit drei Tafeln.) 

Die Abteilung für Zahn- und Kieferkranke des k. u. k. Re- 
servespitales Nr. 6 in Budapest ist eine Neuschöpfung, wie deren 
so viele der Weltkrieg mit seinen ungeheuren Anforderungen 
auf allen Gebieten notwendig gemacht hat. Doch ist sie nicht 
gleich von Beginn an mit reichlich zur Verfügung gestelllen 
Mitteln ins Leben gerufen worden, sondern aus ganz be¬ 
scheidenen Anfängen hervorgegangen und hat sich erst all¬ 
mählich aus eigener Kraft zu ihrem gegenwärtigen Umfange 
entwickelt. 

Aus dem tiefgefühlten Bedürfnisse heraus, den Chirurgen 
bei Kieferverletzungen in harmonischer Zusammenarbeit mit 
dem Zahnarzt wirken zu lassen, wurde im Frühjahr 1915 auf 
Initiative des Kommandanten Stabsarzt Dr. Gadäny ein zahn- 
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ärztliches Ambulatorium gescha£fen. Damals bildete das Reserve- 
spital Nr. 6 noch eine Filiale des k. u. k. Garnisonsspitales Nr. 16. 
Der in diesem Spitale vorhandene, ziemlich vorsintflutliche zahn¬ 
ärztliche Operationsstuhl und et welches zahnärztliches Instru¬ 
mentarium wurde zu diesem Zwecke zur Verfügung gestellt. 
Ein Beitrag des k. u. k. Aerars von 1500 K setzte uns in den 
Stand, auch ein zahntechnisches Laboratorium (inzurichten, und 
so konnte denn mit der sachgemässen Behandlung der Zahn- 
und Kieferkranken begonnen werden. Anfänglich stand uns zu 
diesem Zwecke nur ein einziger, allerdings heller und luftiger 
Raum zur Verfügung. Hier wurde exlrahiert und gefüllt, hier 
wurden Prothesen und Schienen hergestellt. Der Zulauf wurde 
aber in kurzer Zeit ein so intensiver, dass sich dringend das 
Bedürfnis nach Erweiterung der Räumlichkeiten und nach Ar¬ 
beitsteilung einstellte. Diese Erweiterung wurde auch in dem 
Momente durchgeführt, als die Filialen 1 und 2 des Garnisons¬ 
spitales Nr. 16 zum selbständigen Reservespital Nr. 6 vereinigt 
wurden. Seit dieser Zeit besteht die Abteilung aus zwei grossen 
getrennten Räumlichkeiten, in welchen einerseits die konser- 
vativ-prothetischen Arbeiten, anderseits die Behandlung der 
Kieferbrüche sowie alle operativen Eingriffe, welche nicht in das 
Gebiet der grossen Chirurgie gehören, vorgenommen werden. 
Hierzu kommt noch das technische Laboratorium, in welchem 
15 bis 20 Techniker arbeiten, und endlich die eigentliche Kranken¬ 
abteilung mit einem Belagraum von 150 Betten, welcher nur für 
Kieferkranke reserviert ist. 

Die Unterabteilung für Kieferkranke, ein grosses, helles, 
nach den modernen Anforderungen der Hygiene eingerichtetes 
Zimmer, verfügt über vier Operationsstühle und beschäftigt ein bis 
drei Aerzte. Eine geschulte Wärterin und drei bis vier gut ein¬ 
gearbeitete, dem Krankenstand entnommene Laboranten unter¬ 
stützen die Aerzte in ihrer Tätigkeit. Diese ist in Anbetracht: 
dessen, dass permanent 150 bis 200 Kranke mit Kieferbrüchen 
in Behandlung stehen, eine recht angestrengte. Auch die Wund¬ 
behandlung der Kieferkranken erfolgt, mit Ausnahme derjenigen, 
welche grösseren operativen Eingriffen unterzogen und der chirur¬ 
gischen Abteilung zugewiesen werden, auf der Kieferabteilung. 
Sie erfordert die Anlegung von 80 bis 100 Verbänden täglich, 
bei welcher Gelegenheit auch eine sorgfältige Mondspülung mit 
H t O t oder Kalium hypermanganicum vorgenommen wird. Die 
Mundspülungen werden nachmittags ein- bis zweimal und im 
Bedarfsfälle noch öfter wiederholt. Auch wird jeder Kranke 
mit einer Zahnbürste versehen. 

Die bei der Behandlung der Kieferkranken durchgeführte 
Methodik ist etwa folgende: Alle Zuwächse werden sofort vom 
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Chefarzt der Abteilung untersucht, die Wunden des Kranken,, 
sowie die Mundhöhle sorgfältig gereinigt, hierauf Anamnese und 
Status praesens aufgenommen und in ein Protokoll eingetragen. 
Gleichzeitig wird der Behandlungsplan festgelegt und, wenn es- 
der Zustand des Kranken zulässt, für die etwaige Schienen* 
behandlung sofort Abdruck genommen. Sind grössere Ver¬ 
letzungen vorhanden oder bedeutendere operative Eingriffe not¬ 
wendig, dann wird regelmässig der leitende Chirurg zugezogen 
und mit ihm gemeinsam der Behandlungsplan besprochen. Bei 
allen solchen Fällen bleiben Chirurg und Zahnarzt dauernd mit¬ 
einander im Kontakt, bis die Behandlung abgeschlossen ist. 

Die Zahl der bis Ende August 1916 behandelten Kiefer¬ 
kranken beträgt 690 *. Von diesen befinden sich derzeit noch 
122 auf der Kieferabteilung und 98 auf der chirurgischen Ab¬ 
teilung in Behandlung. Als geheilt und diensttauglich wurden- 
237 entlassen, der Superarbitrierungskommission als zum Waffen¬ 
dienste untauglich wurden 56 vorgestellt; 74 wurden als deutsche 
oder österreichische Reichsangehörige oder als Angehörige der 
ungarischen Honved in andere Heilanstalten transferiert. Mit 
Tod sind 3 abgegangen, und zwar der eine infolge Schluck- 
pneuraonie nach schwerer Phlegmone des Halszellengewebes 
bald nach seinem Eintreffen ins Spital, der zweite infolge post¬ 
operativen Kollapses nach glücklich durchgeführter Transplan¬ 
tation, der dritte infolge einer interkurrenten kruppösen Pneumonie 
bei fast völlig ausgeheiltem Kieferbruch. 

In der ersten Hälfte des Bestandes der Kieferabteilung kam 
die grosse Mehrzahl der Kranken mit veralteten Kieferbrüchen 
in Behandlung. Eine nicht unbeträchtliche Anzahl gelangte bei¬ 
spielsweise erst ein Jahr oder noch später nach der Verletzung 
auf die Kieferabteilung, nachdem sie bis dahin bloss eine chirur¬ 
gische Behandlung erfahren hatte. In diesen Fällen handelte es 
sich meist um sehr bedeutende Dislokationen der Fragmente mit 
hartnäckiger Fixierung derselben durch Narbenstränge, Muskel¬ 
kontrakturen oder Knochenverwachsungen. Dass die Behandlung 
solcher Fälle grossen Schwierigkeiten begegnete und häufig kein 
vollkommenes Heilungsresultat ergab, ist einleuchtend. Gegen¬ 
wärtig sind die Verhältnisse in dieser Beziehung viel be¬ 
fried gender, da wir die meisten Kranken bereits 8 bis 20 Tage 
nach ihrer Verwundung zugewiesen erhalten. 

Was die Art der Verletzung anbelangt, so handelte es- 
sich in 103 Fällen um Frakturen des Oberkiefers, in 369 Fällen 
um solche des Unterkiefers, während in 52 Fällen beide Kiefer 


1 Sie ist bis zum 18. Oktober d. J. auf 687 gestiegen. 
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frakfuriert waren. 66 Fälle endlich zeigten bloss Verletzungen 
•des Alveolarfortsatzes, des Jochbeins, der Weichteile etc. 

In bezug auf die Behandlungsmethoden haben wir uns 
nicht an eine bestimmte Schule gehalten, sondern waren be¬ 
strebt, eigene und fremde Erfahrungen nach bestem Wissen und 
Gewissen zu verwerten. Wir bevorzugten daher im allgemeinen 
keine besondere Schienengattung, sondern verwendeten nach Gut¬ 
dünken bald die eine, bald die andere Schienenkonstruktion. 
Immerhin war es namentlich die Bandschiene aus Silber Nr. 4 mit 
oder ohne schiefe Ebene, welche in relativ frischen Fällen mit 
Vorliebe in Anwendung gebracht wurde, zumal dann, wenn die 
Verschiebung der Fragmente hauptsächlich in der Horizontal- 
und nur unwesentlich in der Vertikalebene erfolgt war. Die Band¬ 
schiene hat nämlich den grossen Vorzug vor der Drahtschiene, 
dass sie sich ohne besondere Belästigung des Kranken herstellen 
und einsetzen läst. Ihre sonstigen Vorteile werden noch anderen 
•Ortes erörtert werden. 

Die Drahtschiene verwendeten wir namentlich in solchen 
Fällen, wo gleichzeitig auch intermaxillare Gummizüge notwendig 
erschienen, oder in Verbindung mit dem Schrödersehen 
Gleitdorn. Letzterer fand auch vielfache Anwendung in jenen 
Fällen, welche zur Transplantation bestimmt waren. Auch die 
Kreuzschiene in oder ohne Verbindung mit der Transversal¬ 
schraube, leistete uns gute Dienste bei fehlendem Mittelstück und 
kontrahierten Seitenästen des Unterkiefers. Auch gestanzte und 
aufzementierte Schienen wurden vielfach verwendet, ebenso 
■Scharnierschienen. 

Die Tätigkeit auf der konserrativ-prothetischen Unterab¬ 
teilung ist eine überaus rege; 2 bis 4 Aerzte und 15 bis 22 Zahn¬ 
techniker sind häufig kaum imstande, der starken Nachfrage 
Genüge zu leisten. Denn die tägliche Ambulanz, welche zu er¬ 
ledigen ist, beträgt 80 bis 150 Kranke, von welchen die grosse 
Mehrzahl teils zu Extraktionen, teils zu Zahnersatz bestimmt ist. 

Die Zahnextraktionen, deren Zahl in den letzten Monaten 
zwischen 3000 und 4000 schwankt, werden fast ausschliesslich 
mit Lokalanästhesie, ein kleiner Teil in Chloräthylnarkose aus¬ 
geführt. Bei vielen Leuten wird die Extraktion behufs Zahn¬ 
ersatzes vorgenommen und da uns zu diesem Zwecke eine be¬ 
trächtliche Anzahl Soldaten aus fremden Garnisonen zugeschickt 
wird, die wir aber wegen Platzmangel nicht im Spitale auf¬ 
nehmen können, so wird folgendes Verfahren eingehalten: Die 
neu Zugewachsenen werden sofort einem Rekonvaleszentenheim 
übergeben, von wo sie als ambulante Kranke bei uns erscheinen, 
bis die Extraktionen beendet sind. Bis zur Verheilung der Ex- 
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365 

440 

441 
478 

498 

6424 
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48 

816 

127 

146 

104 

89 

61 

29 

47 

83 

27 

11 

£ H 

® <L> 

eiseq^sya« 
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lim 

103 

294 

1381 

2026 

2182 

1671 

1880 

2767 

3444 

8557 

3642 

3163 

3716 

3691 

3793 

3823 

41038 

gross 

Monat 

Mai 1915 • • • 

Juni. 

Juli. 

August .... 
September • • . 
Oktober .... 
November • • • 
Dezember • • 
Jänner 1916 • • 
Februar .... 

März. 

April. 

Mai. 

Juni. 

Juli. 

August .... 

Zusammen 

Ausserdem ein 
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traktionswunden werden die Leute zu ihrem Kader zurückge¬ 
sendet und erscheinen erst wieder zu einem vereinbarten Termin 
behufs Ausführung des Zahnersatzes, der in zirka 8 Tagen er¬ 
ledigt wird. Bisher waren wir in der glückliehen Lage, über 
genügende Kautschukmengen zu verfügen. Erst in den letzten 
Wochen wurde die Herstellung aus Getton mit durchaus be¬ 
friedigendem Erfolge in Angriff genommen. 

Die Anzahl der aus Kautschuk hergestettten Prothesen' 
beträgt 5424 mit 41.129 Zähnen. 

Mit Ersatzkautschuk verschiedenster Provenienz haben wir 
selbstredend auch zahlreiche Versuche angestellt, ohne zu be¬ 
friedigenden Resultaten zu gelangen. Wir haben daher auf 
eine ausgiebigere Verwendung desselben verzichtet. Dagegen 
wurde in der ersten Zeit häufig Zelluloid in Anwendung ge¬ 
bracht, so lange eben die Vorräte reichten. 

Vorstehende Tabelle zeigt, in welcher Art sich die einzelnen 
Truppenkörper an der Inanspruchnahme von Prothesen beteiligen. 
Obenan steht das Infanterie-Regiment Nr. 94, welches sich aus 
Reichenberg ergänzt und das mit nicht weniger als 1173 Pro¬ 
thesen beteilt wurde. Ihm folgt das Pilsener Regiment Nr. 3ö> 
mit 592 Prothesen, dann die Infanterie-Regimenter Nr. 52 mit 
439, Nr. 32 mit 386 und Nr. 98 mit 312 Prothesen. Ueber 
100 Prothesen erhielten noch die Regimenter Nr. 38 und 88, so¬ 
wie die bosn.-herz. Infanterie-Regimenter Nr. 1 und 3. Gestatten 
diese Zahlen auch keine weitreichenden Schlüsse, so bestätigen 
sie immerhin die Erfahrung, dass insbesondere die Bevölkerung 
aus dem Königreiche Böhmen in bezug auf Zahnkaries er¬ 
schreckend hohe Zahlen aufweist. 

Einige beigefugte Lichtbilder zeigen unsere Räumlichkeiten 
und den Betrieb daselbst. 
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Jahresbericht der IV. AWeilmi (Kieferbräche) des 
L 1 .t. Festimssjitales Sr. 1 io Mao. 

Von Chefarzt Dr. Bernhard Steinberg , Zahnarzt in Krakau. 

Dank dem verständigen Entgegenkommen des Spitals¬ 
kommandanten Herrn Regimentsarzt Dr. Merunowicz und der 
Unterstätzung des Herrn Sanitätschefs Oberstabsarzt Dr. Otto 
wurde die Abteilung fär Kieferbräche im Festungsspitale Nr. 1 
in Krakau am 1. Juni 1915 eröffnet. 

Die operative Einrichtung stellten der Spitalskommandant 
und der Chefarzt der Abteilung zur Verfügung und die Materialien 
wurden durch das Militärärar besorgt. In den ersten Wochen 
befanden sich bloss einige Verwundete auf der Abteilung. Der 
Berichterstatter, der selbst Orthodontist ist und einige Zeit im 
Kriegslazarett zu Berlin unter Führung von Schröder und 
Ernst tätig war, behandelte die Kieferbräche zumeist orthopä¬ 
disch, brachte aber auch alle anderen bekannten Methoden zur 
Anwendung. 

Die Abteilung besteht aus vier Krankenzimmern mit 50 Betten, 
einem Operationssaal mit entsprechender Einrichtung, einem 
zahntechnischen Laboratorium, einem Badezimmer, aus dem 
Sanitätsmannschafts- und Pflegerinnenzimmer, einem Beschäfti¬ 
gungsraum und einer Dunkelkammer fär photographische Zwecke; 
das Personal besteht aus einem Mediziner (Assistent), einer 
Krankenpflegerin und der speziell ausgebildeten Sanitätsmann¬ 
schaft. Als nach der Maioffensive die Anzahl der Kiefer¬ 
verletzungen immer mehr anstieg, wurden unter den Krakau 
passierenden Kieferverletzten die schwierigsten Fälle ausgewählt 
und mit einem Schlage waren alle 50 Betten belegt. Unter den 
Behandelten befanden sich hauptsächlich Angehörige der öster¬ 
reichisch-ungarischen Armee, ausserdem auch reichsdeutsche 
Mannschaftspersonen und kriegsgefangene Russen. 

Die spezielle Behandlungsmethode der Kieferverletzten habe 
ich in Vorträgen besprochen, die ich in Krakau 1 , Wien und 
Berlin gehalten und zum Teile schon publiziert habe. Der 
Berliner Vortrag erscheint demnächst in der „Zeitschrift für 
Orthodontie und Prothese“ in München. 

Hier möchte ich nur nochmals die besonderen Vorteile jener 
Brückenart hervorheben, über welche ich schon im Jahre 19 lä 

1 Siehe „Mundorthopädie als Grundlage der modernen Kiefer- 
bruchbehandlung a im Jännerheft 1916 dieser Zeitschrift. 
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in Breslau unter dem Titel „Eine neue Brückenart“ be¬ 
richtete 1 und die sich mir seither und insbesondere als Brücke 
zur Dauerretention nach Kieferbrüchen ausgezeichnet 
bewährt hat: In jenen Kieferbruch fällen, in denen ein Stück 
des Unterkiefers samt den Zähnen verlorenging und Beinhaut- 



Fig. 1. Fig. 2. 

Röhrenzahn, zugeschliffen, mit a Gegossene Kauflächen mit Stiften 
modellierter Kaufläche und Gold- und angelöteten Goldkronen; 
Stift. b Röhrenzähne. 


reste zurückblieben, aus denen sich schliesslich bei umsichtiger 
Behandlung eine knöcherne Verbindung zwischen den beiden 
Kieferbruchteilen hergestellt hat, ist zur Feststellung des er¬ 
langten Erfolges für die Dauer eine Brücke gewiss das geeignetste, 
denn sie ersetzt die verlorengegangenen Zähne, schützt den 



Fig. 3. Brücke, aufzementiert. 


frisch verheilten Kieferknochen vor Druck und dient als Dauer¬ 
retention. Den zwei ersten Bedingungen genügen alle bisher 
angewendeten Brückenarten; doch alle drei Aufgaben scheint 
mir am besten obige Brückenart zu lösen, zumal da sie sehr 


1 Vortrag, gehalten in der IX. Jahresversammlung der Breslauer 
Zahnärztegesellschaft (Ash’ Wiener Vierteljahrs-Fachblatt, IX. Jahrg., 
Heft 2.) 
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leicht anzufertigen ist. Bezüglich der näheren Details ihrer 
Anfertigung verweise ich auf obige Publikation. Hier sei nur 
erwähnt, dass die Schiene, welche die Zähne (Röhrenzähne) 
trägt und die Bruchteile des Unterkiefers verbindet und retiniert, 
die Bissfläche bildet, und dass die Röhrenzähne sich unter der 
Schiene befinden, indem sie auf Goldstiften befestigt gegen 
den Unterkieferbogen hinunterragen. Die Schiene ist lingual 
mindestens 3 mm dick und springt auch bukkal soweit über 
die Facetten der Röhrenzähne vor, dass ein Abspringen oder 
Brechen derselben ausgeschlossen ist. Der praktische W ert dieser 
Brücken bei Kieferbrüchen ergibt sich aus ihrer Unzerbrechlich¬ 
keit; damit aber erreichen wir eine sichere Retention für die 
Dauer und die feste knöcherne Verheilung beider Kieferbruch¬ 
teile, die vor jeder traumatischen Schädigung bewahrt bleiben 
und beim Kauakt voll teilnehmen können. Auch in ästheti¬ 
scher Hinsicht leistet diese Brückenart allen Anforderungen voll¬ 
kommen Genüge, da man vom Gold beinahe nichts zu sehen 
bekommt. 

Die Abbildungen Fig. 1 bis 3 erläutern das besprochene 
Brückensystem. 

Meinen allgemeinen Ausführungen über die Behandlung 
der Kieferverletzungen möchte ich die Schlussfolgerungen aus 
den Beobachtungen des vergangenen Jahres vorausschicken. 

1. Mittels jeder Methode werden Erfolge erzielt, doch wer 
ein ausgebildeter Orthodontist ist, wird finden, dass er auf 
orthopädischem Wege in den meisten Fällen viel leichter arbeitet, 
eher ans Ziel kommt und jeden Fall viel besser individualisieren 
kann. 

2. Eine exakte Durchführung der Hygiene der verletzten 
Kieferpartien ist am leichtesten bei der orthopädischen Behand¬ 
lung möglich. 

3. Eine sorgsam ausgewählte Ernährung unterstützt den 
Heilungsprozess. 

4. Man übereile nicht die Behandlung, sondern ersetze 
langsam durch sie das, was verlorenging: a) die Kontinuität 
des Kieferbogens, 5) die physiologisch wirkenden Faktoren ad 
integrum und c) die normale Okklusion. 

5. Plastiken und Osteoplastiken sollen mit Ausnahme 
passender Fälle erst nach der Einheilung der Kieferbruchteile 
ausgeführt werden. 

6. Es ist nicht empfehlenswert, die Kranken mit grösseren 
Defekten nach Regenerierung frischen Knochengewebes und 
Einheilung der Bruchteile voreilig zu entlassen, da man oft 
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nicht sicher ist, ob das frische Knochengewebe erhalten 
bleibt. 

7. Bei Osteoplastiken sollen die fehlenden Kieferteile nur 
aus dem eigenen Knochen des Patienten ersetzt werden. 

Wir legten nach Uebernahme eines Kieferverletzten das 
grösste Gewicht auf folgende drei Momente: a) auf die grösste 
Körperhygiene, b) auf eine forzierte, zielbewusste, den Umständen 
angepasste Ernährung und c) auf die richtig gewählte Behand¬ 
lungsweise. 

Es wurde dafür gesorgt, dass der Kranke alles meidet, 
was der allgemeinen Gesundheit schadet, und all das erhält, 
was seinen Kräftezustand stärkt, hebt und entwickelt. Besondere 
Aufmerksamkeit wurde der Mundhöhle mit ihren Verletzungen 
zugewendet. Die Ernährungsweise war eine solche, dass der 
Verletzte durch sie so wenig als möglich einer Verunreinigung 
der Mundwunde ausgesetzt war. Somit erklärt sich auch, warum 
es so wenig Temperatursteigerungen, verursacht durch Eiterungen, 
gab, die nicht ganz allein auf den Heilungsprozess der Brüche 
und ihre Nebenerscheinungen zurückzuführen waren. Die Be¬ 
handlungsmethode, die auf der Orthodontie fusst, ermöglicht 
es, die Wundstellen leicht zu übersehen und leicht zu behandeln, 
und lässt im Notfall Eingriffe zu, ohne dass dabei die Schienung 
entfernt werden müsste; sie zeitigte auch schöne Erfolge. Es 
ist der peinlichen Durchführung der oben beschriebenen drei 
Forderungen zu verdanken, wenn auf der Abteilung, trotzdem 
meistens sehr schwere, oft trostlose Fälle in Behandlung standen, 
kein Todesfall vorkam. Es ist dies auch dem Umstande zuzu¬ 
schreiben, dass nicht nur die Kranken die Vorschriften beob¬ 
achten mussten, sondern dass auch das kleine, aber gut aus¬ 
gebildete Personal in treuer Pflichterfüllung sich mit Liebe 
der Kranken annahm; es darf darum einen grossen Anteil an 
den glänzenden Erfolgen sein Eigen nennen. Zu den unlieb¬ 
samen Komplikationen zählen meistens Senkungsabzesse und 
Pseudarthrosen sowie einige Fälle von Rotlauf. 

Regimentsarzt Dr. Rzegocinski führte auch viele plasti¬ 
sche Operationen aus, die durchwegs von schönem Erfolg ge¬ 
krönt waren. Dabei wurde auch in manchen Fällen, in denen 
keine Sepsis oder Eiterung zu befürchten war und man durch 
frühzeitige Mundernährung bzw. Substanz Verlustersetzung einen 
Vorteil für die Einheilung der Kieferbruchteile zu erlangen 
hoffte, sofort der rasche operative Weg (nach Ganzer) ein¬ 
geschlagen. Sonst aber wurde gewöhnlich der langsame Weg 
gewählt: Zuerst die Einstellung der Bruchteile ohne oder mit 
vorheriger Anwendung der intermaxillären Gummizugwirkung, 
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•dann die Schienung und Erlangung normaler Okklusion und erst 
nachher die Plastik, resp. Osteoplastik. 

Jeder Fall wurde, wenn er mit grossen Weichteilverlusten 
verbunden war, stereoskopisch aufgenommen und alle Fälle 
wurden röntgenisiert Von jedem Falle wurde zuerst der Status 
f>räsens des ganzen Körpers aufgenommen. Nachher wurden 
Abdrücke von den beiden Kiefern genommen und ihre Modelle 
im Artikulator festgehalten. Zuletzt wurde die Art des Kiefer- 
braches formuliert und seine Behandlung vorgezeichnet. Von 
einzelnen Patienten nahmen wir auch ganze Gesichtsmasken. 

Ich möchte hier besonders hervorheben, dass der Zahnarzt 
oft Hand in Hand mit dem Chirurgen arbeiten muss, nicht 
nur auf dem Gebiete der Plastiken bzw. Osteoplastiken, sondern 
auch bei den Verletzungen des Gesichtes im ganzen und bei 
denen des Schädels. Ich möchte hier nur den Fall erwähnen, 
wo Regimentsarzt Dr. Rzegocifiski einen Defekt des Stim- 
schädels und der dahinter befindlichen Hirnsubstanz, welcher 
lö cm lang, 7 -cm breit und Sem tief war, durch einen auf der 
Abteilung hergestellten Goldkasten deckte und diesen auf opera¬ 
tivem Wege durch vier Schrauben fixierte. Der Patient, der 
vor vier Monaten operiert worden ist, fühlt sich wohl, nimmt 
an Gewicht zu und hat die früheren Hirnsymptome ganz 
verloren. 

Auf der Abteilung wird auch für das geistige Wohl der 
Soldaten gesorgt. Die Kranken machen täglich Spaziergänge, 
ln dem Beschäftigungsraume werden verschiedene Handwerker¬ 
arbeiten verfertigt, so Kinderspielzeuge, Schuhwerk, Korb¬ 
flechterei, Korallenhandarbeiten, Bilderrahmen und Papierblumen. 
Die Soldaten werden zweimal wöchentlich von der Bibliothek 
des „Roten Kreuzes“ mit Lesebüchern und Zeitungen versehen. 
Die Analphabeten werden im Schreiben und Lesen unterrichtet. 
Zur Aufklärung werden Vorträge über allgemeine Hygiene, 
■Geschichte, über venerische Krankheiten und Soldatenberuf und 
-pflicht gehalten, worüber dann Besprechungen stattfinden. Wir 
selbst legen grosses Gewicht darauf, dass die Soldaten die ge¬ 
gebenen Befehle gern und willig befolgen und dass unter ihnen 
das kameradschaftliche Gefühl ausgebildel wird und erhalten 
bleibt. 
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für operative, Kasten Nr. 2 für technische Arbeiten. Jetzt findet 
man fast bei jeder Division ein zahnärztliches Ambulatorium, 
grössere im Etappenraume, über deren segensreiche Tätigkeit 
noch berichtet werden soll. 

Das zahnärztliche Ambulatorium, dem ich zugeteilt zu* 
sein die Ehre habe, steht unter dem Kommando des Stabsarztes 
Dr. Roediger im Norden der Ostfront und wurde im Februar 
1915 errichtet. Klein, recht klein war anfangs die Ausstattung 
desselben. Ein improvisierter Operationsstuhl und die zwei 
oben erwähnten Kasten bildeten das ganze Mobiliar. Bald wurde 
die Ausstattung immer grösser, da der Zugang ein immer regerer 
wurde. Genügte anfangs e i n Techniker, so können jetzt kaum 
vier, trotz grössten Fleisses und Ausdauer die Arbeit bewältigen. 
Herr Stabsarzt Dr. Roediger arbeitete anfangs allein, bald 
konnte er aber die Menge der Patienten nicht mehr allein er¬ 
ledigen und ich wurde im Mai 1915 zum Ambulatorium kom¬ 
mandiert. Gearbeitet wird im Ambulatorium alles, von der ein¬ 
fachsten Füllung bis zur kompliziertesten Goldarbeit und Be¬ 
handlung von Kieferbrüchen. Das Ambulatorium befand sieb 
meistens in der Mitte des Raumes zwischen Kampf- und Etappen¬ 
truppen, so dass es für jeden jederzeit zugänglich war. Leute,, 
die von grösserer Entfernung kamen und längere Zeit behandelt 
werden mussten, werden immer in das Spital aufgenommen, 
dem das Ambulatorium ökonomisch-administrativ angegliedert, 
ist. Fuhrwerke etc. besitzt das Ambulatorium keine, zum Weiter¬ 
transport werden entweder Lastautos oder landesübliche Fuhr¬ 
werke zur Verfügung gestellt. Dass beim Vorrücken unserer 
braven Truppen das Ambulatorium auch oft verlegt werden . 
musste, ist selbstverständlich. Achtmal wanderten wir und waren, 
da wir nur zweimal in eine grössere Stadt kamen, in den ver¬ 
schiedensten Lokalitäten untergebracht. Doch hatten wir immer 
insoferne Glück, als wir durch Adaptierung und Umarbeitung 
stets ein Gebäude so zurechtmachten, um das Arbeitszimmer, 
einen kleinen Offizierswarteraum, einen Mannschaftswarteraum 
und das Zimmer für die technischen Arbeiten einrichten zm 
können. In einer grösseren Stadt Russisch-Polens wurde ein 
zweiter Operationsstuhl angeschafft, auf der Wanderschaft im 
leerstehenden Gebäuden bald dies, bald jenes Möbelstück ge¬ 
funden, so dass das Ambulatorium jetzt ausser seinem Arbeits¬ 
gerät auch die notwendigsten Einrichtungsgegenstände selbst 
besitzt Dass der Krieg ein Meister der Improvisation ist, braucht, 
wohl nicht erwähnt zu werden und mit Hilfe dieser machten 
wir das Ambulatorium immer schmuck und nett. Ein paar 
Blumen, Vorhänge, die selbst verfertigt wurden, ein paar Bilder 
und das Ambulatorium macht sowohl für Offiziere wie für dem 
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IMann einen wieder „an zu Hause" erinnernden Eindruck. Ueber 
•das jetzige Aussehen des Ambulatoriums und der Technik geben 
drei Bilder Aufschluss. (Das Gebäude war ehemals das russische 
Postgebäude, ein alter zerfallener Holzbau.) 

Wie ich schon früher erwähnte, wird im Ambulatorium 
jede operative wie zahntechnische Arbeit ausgeföhrt. Niemand 
hätte sich im entferntesten träumen lassen, dass es so frequen¬ 
tiert werden würde. Vom höchsten General bis zum einfachsten 
Zivilkutscher, alles kommt und nimmt die Hilfe des Zahnarztes 
in Anspruch. Dass die zurückgebliebenen Bewohner auch be¬ 
handelt werden, ist wohl selbstverständlich, fehlt ja diesen 
Armen jede Gelegenheit, sich zu einem einheimischen Zahn¬ 
arzt in Behandlung zu begeben, da diese entweder eingezogen 
wurden oder geflüchtet sind. 

Im ersten Monat des Bestandes betrug die Zahl der 
^behandelten Patienten 163, verfertigt wurden 21 Prothesen, 
142 Füllungen und 12 Goldarbeiten, inbegriffen die Wurzel¬ 
extraktionen und Gangränbehandlungen. Wie sich von Monat 
.zu Monat die Zahl der behandelten Patienten steigerte, zeigt 
-die folgende Tabelle: 


Monat 

Anzahl der 
Patienten 

Anmerkung 

Februar 1915 

163 

_ 

März • • • • 

816 

— 

April ... 

889 

— 

Mai. 

486 

— 

• Juni. 

489 

— 

Juli. 

192 

16 Tage etabliert, zweimal gewandert 

August • • • 

256 

24 „ „ einmal „ 

September • • 

177 

16 „ „ zweimal „ 

Oktober • • • 

194 

21 „ „ einmal „ 

November • • 

209 

25 n r> n ji 

Dezember • • 

186 

13 n n » » 

Jänner 1916 • 

852 

— 

Februar • • • 

834 

— 

März • • • . 

486 

— 

April .... 

369 

— 

Mai. 

888 

— 

Juni. 

269 

__ 

Juli. 

367 

— 

Im Laufe der 1 Vs jährigen Tätigkeit wurden 5522 Per 


sonen behandelt, d. i. bei einem durchschnittlich nur vier- 
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maligem Erscheinen 22.088 Behandlungen, selbstverständlich' 
nicht eingerechnet die behandelten Zivilpersonen. Verfertigt 
wurden: 3785 Füllungen (Synthetik-, Silber- und Kupferamalgam¬ 
füllungen), 2919 Prothesen mit 18.204 Kunstzähnen und 251 Gold¬ 
arbeiten. Kieferbrüche wurden 53 behandelt, und zwar anfangs 
meistens mit der Schröderschen Drahtschiene. Herr Stabsarzt 
Dr. R o e d i g e r konstruierte eine Kieferschiene J , die sich glänzend 
bewährte. Der Erfolg war immer ein derartig guter, dass Patienten, 
die vorher nur schluckweise Milch etc. zu sich nehmen konnten, 
in kurzer Zeit imstande waren, aufgeweichtes Brot und Eier zu. 
geniessen und bald darauf auch festere Speisen zu kauen. 

Die Beschaffung des Arbeitsmateriales stiess auf keine 
Schwierigkeiten, da Kautschuk vom k. u. k. Kriegsministerium 
gefasst und Zähne etc. stets angekauft werden konnten. Dass 
mit dem Material höchst sparsam umgegangen und keine über¬ 
flüssigen Arbeiten verfertigt wurden, braucht wohl nicht erwähnt 
zu werden. Mannscbaftspersonen erhalten Füllungen wie Pro¬ 
thesen unentgeltlich; Offiziere zahlten anfangs pro Füllung 1 K 
und pro Kunstzahn 2 K, in letzterer Zeit erhalten auch sie alles 
kostenlos. Nur bei Goldarbeiten muss das Material bezahlt werden. 

Extraktionen, Behandlung von Pulpitis, Periodontitis, 
Alveolarpyorrhoe etc. wurden nicht aufgezählt, da diese in einem 
zahnärztlichen Ambulatorium besonders zur Kriegszeit so häufige 
Vorkommen, wie die Furunkel in einem chirurgischen. Oft musste, 
da entsprechende Zähne etc. nicht vorhanden waren, zu Im¬ 
provisationen (durch Umarbeiten alter Stücke etc.) gegriffen 
werden, die sich jedesmal sehr gut bewährten. 

Auch von der verbündeten deutschen Armee wurde das 
Ambulatorium recht fleissig frequentiert, über 900 Mann be¬ 
suchten es. 

Recht oft erlebten wir an ehemaligen Patienten, die zu 
uns abgemagert mit Verdauungsstörungen etc. geschickt wurden, 
eine grosse Freude, wenn wir sie, die früher ihre Menage nicht 
verzehren konnten, nach einiger Zeit gut aussehend, ohne irgend¬ 
welche Beschwerden wiedersahen und von anderen Patienten 
hörten, wie sie stolz auf ihre Prothesen Kameraden uns zur Be¬ 
handlung zuschickten. 

So ist der Beruf des Zahnarztes, der von vielen Kollegen 
als ein gewissermassen „nebensächlicher“ angesehen wird, doch 
ebenso existenzberechtigt wie jede andere Disziplin der medi¬ 
zinischen Wissenschaft; werden doch so viele, die unbedingt 
als vollständig untauglich hätten abgeschoben werden müssen, 
wieder kräftige, gesunde Soldaten, ganz abgesehen von den 


1 Münchner med. Wochenschrift, 1916, Nr. 80, Seite 1101. 
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Kieferbrüchen, deren möglichst frühzeitige Behandlung unbedingt 
nötig ist und die direkt in das Ressort des Zahnarztes gehören. 

Von seiten der Vorgesetzten Behörden fanden wir immer, 
dank der Umsicht unseres hochverehrten Herrn Sanitätschefs 
Oberstabsarzt Dr. Red er, die ausgiebigste Unterstützung, wodurch 
es jederzeit gelang, das Ambulatorium als ein den modernsten 
Anforderungen entsprechendes einzurichten. 


Referate und Journalsehau. 


Der Zahnarzt im Felde. Von Dozent Dr. Erich Feiler. Aus 
•der Kiefer* und Zahnstation eines aktiven Armeekorps im Felde. 
{Sammlung Meusser, Heft 6. Berlin, Verlag Hermann Meusser, 
1916.) 

Der Dienst des Zahnarztes im Felde, und zwar im Be* 
wegungskriege, zerfällt in die Verwundeten- und Krankenver- 
•sorgung. Bei den Verwundeten handelt es sich für den Zahn¬ 
arzt, für den ja nur Gesichts- und Kieferschüsse in Betracht 
kommen, um zielbewusstes Zusammenarbeiten mit dem Chi¬ 
rurgen. Ferner ist der rasche Abtransport dieser Unglücklichen 
in die Etappe und Reservelazarette der Heimat unbedingt tunlich. 
Demgegenüber macht sich im Stellungskriege ein vermehrtes 
Bedürfnis nach Zahnärzten bemerkbar, zwecks rein konser¬ 
vierender Behandlung erkrankter und Ersatzes verlorenge¬ 
gangener Zähne zur Erhaltung der Felddiensttauglichkeit. 

Im Kapitel I werden die allgemeinen Erfahrungen und 
Durchführungen betreffs der Stellung der Zahnärzte im Felde 
besprochen. Hierher gehört die Errichtung selbständiger Zahn¬ 
stationen im Bereiche des Frontheeres im Anschluss an die be¬ 
stehenden Sanitätsformationen. Im Stellungskriege sind die Zahn¬ 
stationen den Feldlazaretten angegliedert, im Bewegungskriege 
werden sie zur Sanitätskompagnie vorgezogen. Im Mai 1915 
wurden sämtliche Truppenärzte mit Handbestecken und die 
Feldlazarette mit einem zahnärztlichen Gerätekasten versehen; 
jedem Armeekorps stehen ausserdem zwei Bohrmaschinen zur 
Verfügung. 

Im Kapitel II gibt Feiler eine ganze Reihe praktischer 
Winke bezüglich der Angliederung der Zahnstationen an das 
Feld- und Kriegslazarett. Bezüglich der Kieferstationen empfiehlt 
hier Feiler die grossen Vorteile der Zentralisation, die Er¬ 
richtung nur einer Kieferstation für den ganzen Korpsbereich. 
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Im Kapitel III wird das allgemein bekannte, im Felde be¬ 
nötigte Instrumentarium kurz beschrieben. Das Wesen der Schuss¬ 
verletzungen wird im zweiten Teile wieder gegeben. An der Hand 
von Krankengeschichten, deren Bilder aber zu klein und des¬ 
halb undeutlich sind, wird die chirurgisch-ballistische Wirkung der 
Infanteriegeschosse, Querschläger sowie Granat- und Schrapnell¬ 
geschosse, ebenso die Wirkung der Handgranaten, Fliegerbomben 
sowie die durch indirekte Geschosse (Steine, Fernglas, Uhr und- 
Geldmünzen) erzeugten Verletzungen dargetan. Die allgemeinen 
sekundären Infektionen (Tetanus, Erysipel und die Phlegmonen) 
werden kurz gestreift Die Versorgung der Verwundeten bringt 
die bekannten kriegschirurgischen Normen. Dass den Gesichts¬ 
wunden in bezug auf die Narbe eine besondere Aufmerksam¬ 
keit zuzuwenden ist, erscheint unerlässlich. Die Schienung der 
Kieferbräche wurde dem Leitfaden Schröders entnommen,, 
ohne Neues zu bringen. Auf die verschiedenen Arten der Schienung 
bzw. die Technik der Apparatur der Kieferverbände, sowie auf 
die mannigfachen praktisch erprobten extra- und intraoralen. 
Stützapparate geht Feiler überhaupt nicht einmal erwähnungs¬ 
weise ein. Ich bin mit Feiler eines Sinnes, dass keine Behand¬ 
lung sich weniger schematisiert, als die der Kieferverwundungen. 
Jeder Patient bietet neue Bilder und neue Schwierigkeiten. 

Im dritten Teile bekommen wir ein Bild über die zahnärzt¬ 
lich chirurgische, konservierende und prothetische Behandlung. 
Zahnärztlich chirurgisch ist die Intervention des Spezialisten bei- 
Periostitiden, erschwerten Weisheitszahndurchbrüchen, Stoma- 
titiden, apikalen (selten follikulären) Zysten, Sequestrotomien und- 
Resektionen geboten. Bei allen Zahnkrankheiten hat der Zahn¬ 
arzt im Felde ein Helfer zu sein und tatsächlich ist es ihm auch 
möglich, die Schmerzen zu lindern und dem Patienten die Zähne 
zu erhalten. Dass man allerdings gerade im Felde eine Extraktion 
einer langwierigen, für beide'Teile zeitraubenden Behandlung 
vorziehen wird, ist nur zu leicht einzusehen. Die Erhaltung 
pulpitischer Zähne geschieht im Felde in zwei, die einer Gangrän- 
in drei Sitzungen. Vorderzähne werden gewöhnlich mit Zement, 
alle übrigen Zähne mit Amalgamfüllungen versorgt. 

Die technische Behandlung kommt nur bei ausgedehntem 
Zahnmangel in Betracht. Sämtliche Wurzeln werden naturgemäss 
aus dem Munde entfernt, der Patient nach erfolgter Extraktion 
zur Truppe entlassen, worauf er nach einem Zeitraum von zirka 
4 Wochen abermals der Zahnstation zur Vornahme der pro- 
thetischen Arbeit übergeben wird. 

Dr. Feiler hat in seiner Arbeit ein anschauliches Bild 
von dem segensreichen Wirken des Zahnarztes im Felde ge¬ 
geben. Es freute mich, feststellen zu können, dass seine Ziele- 
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und Zwecke sich mit den unseligen in den gleichen Bahnern 
bewegen. 

Im Felde, September 1916. Zilz. 


Unmittelbares Einsetzen von Temporärprothesen nach chirur¬ 
gischen Eingriffen bei Zahnextraktionen und Kiefererkrankungen. 

Von Karl Witzei, Zahnarzt in Dortmund. (Deutsche Zahnheil¬ 
kunde, Heft 37. Leipzig 1916, Verlag von Georg Thieme.) 

Der Verfasser erwähnt, dass das Einsetzen von Temporär¬ 
prothesen schon von Adolf Witzei in der Literatur angegeben- 
wurde. Dieser verfuhr in der Art und Weise, dass er mit der 
Resektionszange in Narkose Alveolarrand und Zahnfleischlappen 
entfernte und so den Mund zur Aufnahme der Temporär¬ 
prothesen präparierte. Das gleiche Verfahren oder mit geringer 
Modifikation wenden Atkinson und Rodrigues an. An dreh 
Krankengeschichten beleuchtet Karl Witzei im folgenden seine 
Methode. Ferner fügt er anatomische Präparate bei, die uns ein 
Bild der Blut- und Nervenversorgung der Zähne geben. Was 
die Operation selbst anlangt, sei sie hier mit wenig Worten 
erwähnt, ln der ersten Sitzung wird ein Abdruck der zu ope¬ 
rierenden Kieferseite genommen, auf dem Modell die Wurzeln 
radiert resp. ausgebohrt, die einzelnen Bohrlöcher durch eine 
Rinne verbunden, auf die nachher die Zähne der Temporär¬ 
prothese aufgesteilt werden, ln der zweiten Sitzung folgt der 
rein chirurgische Teil. Dieser besteht in Aufklappung der Schleim¬ 
haut, Extraktion der Wurzeln, Resektion der Alveolen und Ab¬ 
rundung des palatinalen und bukkalen Alveolarrandes. Nach- 
der Operation sofortiges Einsetzen der Temporärprothese, was 
ja ohne besondere Schmerzen vor sich geht, da das Gewebe 
noch unter dem Einfluss der lokalen Anästhesie steht. Im- 
Unterkiefer ist der Vorgang im wesentlichen derselbe, nur wird 
die Prothese zweizeitig hergestellt. Sodann führt uns Witzei 
die Vorteile seiner Operationsmethode vor Augen und erwähnt 
einige von ihm operierte Fälle. Eine kurze Besprechung über 
die bei seiner Operationsmethode gebräuchlichen Medikamente 
beschliesst die interessante Arbeit. 

Im Felde, Oktober 1916. Zilz. 


Das Martyrium der heiligen Apollonia und seine Darstellung 
in der bildenden Kunst. Mit 10U Abbildungen. Von Walter BrucK 
Verlag von Hermann Meusser in Berlin, 1915. 

Während des grossen Krieges erscheint ein Prachtalbuin, 
der „Kulturgeschichte der Zahnheilkunde“, eine Monographie- 
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-der Darstellungen einer Heiligen, welche das Volk bei Zahnweh 
um Hilfe anruft. Apollonia, „eine Jungfrau vorgerückten Alters“, 
wird in Alexandrien gefangengenommen; man zertrümmert ihr 
die Kiefer, schlägt ihr alle Zähne aus und man bestraft sie 
überdies, da sie nicht zum Glauben an die alten Götter zurück¬ 
kehren will, mit dem Scheiterhaufen. Das ist die Legende, 
welche der bildenden Kunst die mannigfaltigsten Anregungen 
gegeben hat. Walter Bruck geht der Legende historisch- 
kritisch nach und schildert den Apolloniakült, der auch in 
Wien eine wichtige Stätte gefunden hat. Kaiser Ferdinand III. 
-und dessen Gemahlin Maria Leopoldina versprachen der 
heiligen Apollonia den Bau einer Kapelle, wenn sie ihren 
Sohn Leopold, den späteren Kaiser, von seinen Schmerzen 
befreien würde. So entstand die Kapelle in der Augustiner¬ 
kirche, die kostbare Weihgeschenke und Reliquien, u. a. einen 
Zahn der Heiligen, barg; ein (recht schwaches) Bild der 
(Heiligen befindet sich noch heute in der Wiener Hofkirche. 
Hei der Aufzählung der Kultstätten und der Reliquien der 
Heiligen wäre ergänzend zu bemerken (p. 16, Zeile 2 und 3 
von oben), dass Isabella Klara Eugenia keine „belgische 
Prinzessin“, sondern die Tochter Philipps II. war, die 
■übrigens Schiller als Mädchenkind auf die Bühne bringt. 
Isabella Klara Eugenia heiratete den Erzherzog Albert, 
wurde 1598 Mitregentin in den Niederlanden und war eine 
hervorragende, in Wort und Bild (Rubens’ Ildefonsoaltar, 
van Dycks Porträts) gefeierte Dame. Grossartig und nach 
»mannigfaltigen Richtungen sehr lehrreich ist das Bildermaterial, 
das Walter Bruck im zweiten Teile seiner Monographie nach 
■folgenden Motiven gruppiert: Darstellungen des Martyriums, 
-der Heiligen mit Hinweis auf das Martyrium, der Heiligen mit 
ihrem Attribut, der Heiligen mit anderen Heiligen. Die Reihe 
der Bilder eröffnet Willmanns „Martyrium der heiligen 
Apollonia“ (Breslau) in Farbendruck, eine deutsche, teils auf 
Rubens, teils auf Rembrandt gestimmte Arbeit. Das Blatt 
aus Dürers „Gebetbuch“ zeigt die Heilige bereits mit der 
monströsen Zahnzange in den Händen, der wir immer wieder 
begegnen. Man konnte eben dem gläubigen Volke das Marter¬ 
werkzeug und den Zahn nicht gross genug und eindringlich 
vor Augen führen. Bei der Abbildung 5 (Kupferstich aus dem 
18. Jahrhundert) ist anzumerken, dass die Beziehung Apollonia- 
Apollo doch nur eine künstliche ist. Das Blatt ausFouquets 
Brentano-Bibel müsste eingehender analysiert werden; leider 
kommen die Details im Klischee nicht scharf genug heraus. 
Auch bei der Abbildung 12 (Holzschnitt, 1473) darf an eine 
.Beziehung zwischen dem Apollonia- und dem Apollokulte nicht 
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gedacht werden. Ein merkwürdig verunglücktes Bild ist der 
grosse Jordaeus in Antwerpen (Abb. 18); der ungeschlachte 
vlämische Bär, wie der Meister genannt wurde, pflegt doch 
sonst als Historien- und Heiligenmaler seinem Mitschüler 
Rubens näherzustehen. Uebrigens gewahren wir auf diesem 
Bilde eine echte Bajonettzange, auf der bereits genannten 
„heiligen Apollonia“ in Wien (Abb. 28) sogar drei Zangen: 
eine in der Hand eines Engels, eine zweite in der Linken der 
Heiligen und im Hintergründe eine dritte in Aktion. Inter¬ 
essant ist auf Abbildung 29 (Stich von Klauber, 18. Jahr¬ 
hundert) ein Reklame- oder Auslagekasten und das Zitat aus 
Exodus 21: „Redde dentem pro dente.“ Auf einem Holz¬ 
schnitte (18. Jahi hundert, Abb. 30) hält die Heilige die gigan¬ 
tische Zange und den Hammer, also beide Marterwerkzeuge, 
neben der Palme in der Linken. Luini, Scoel und andere 
Meister ersten Ranges haben die Heilige dargestellt, der letztere 
auf dem berühmten Obervellacher Altäre oder (Abb. 50) mit 
einer alten Ueberwurfzange in der Rechten. Wiederholt wird 
vom gläubigen Volke die heilige Apollonia mit der heiligen 
Agathe, der die Brüste mit Zangen herausgerissen wurden, 
verwechselt. Der Verfasser kann wiederholt auf diesen Irrtum 
hinweisen. Mayer (Abb. 56) und ein Spanier (wohl nicht 
Francesco Zurbarian) kostümieren die Heilige als Dame in 
grosser Toilette. Wir übergehen die Mehrzahl der Abbildungen, 
unter denen sich mehrere echte Aufnahmen befinden, und ver¬ 
weisen nur noch auf die rheinische Tafel (um 1550, Abb. 96), 
welche die heilige Apollonia mit dem Riesenzahne in der 
gigantischen Zange neben der heiligen Agathe mit einem 
Busen in einer gleichgeformten Zange darstellt. Walter Bruck 
hat ein Meisterwerk geschaffen, das für medikohistorische Dar¬ 
stellungen vorbildlich werden dürfte. Der Arzt, der Zahnarzt, 
der Kunsthistoriker, der Historiker — alle sind ihm und seinem 
Verleger Dank schuldig. Wenn wir zum Schlüsse noch an¬ 
merken, dass der Apolloniakult derzeit im Abklingen begriffen 
«ist (siehe Ho vor dka - Krön feld: „Vergleichende Volks¬ 
medizin“), dass demnach das Festhalten dieses Kultes in einer 
Monographie besonders verdienstvoll erscheint, glauben wir in 
■einer flüchtigen Uebersicht und Anzeige auf die vielseitige Be¬ 
deutung des Werkes aufmerksam gemacht zu haben. 

Dr. A. Kronfeld, Wien. 


Ueber die Behandlung von Kieferschussfrakturen in Wien und 
auf dem östlichen Kriegsschauplatz. Von Dozent Dr. 0. Miüler- 
Widmann in Bern. Verlag A. Francke, Bern 1916. 
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Müller wurde von der Obersten Sanitätsbehörde der 
Schweiz zu dem Zwecke nach Oesterreich entsendet, um 
hier in den verschiedenen Spitälern die Behandlungsmethoden 
der Kieferverletzungen eingehend kennen zu lernen. Er be¬ 
suchte zuerst in Wien die zahnärztliche Abteilung der Allge¬ 
meinen Poliklinik (Chefärzte: der Abteilungsvorstand Oberstabs¬ 
arzt Prof. Dr. v. Wunsch heim und Oberstabsarzt Prof. 
Dr. Weiser), die Kieferstation der Universitätsklinik des Hof¬ 
rates Prof. Frh. v. Eiseisberg (Leiter Linienschiffsarzt Dr. Hans 
Pichler) und das Reservespital Nr. 1 (damaliger Vorstand 
der Abteilung für Kieferverletzungen Prof. Dr. Cieszynski 
aus Lemberg) und begab sich hierauf auf den östlichen Kriegs¬ 
schauplatz, um seine Studien an der Kriegszahnklinik der 
IV. österreichisch-ungarischen Armee (Kommandant Stabsarzt 
Doz. Dr. J. Zilz) fortzusetzen. Die Eindrücke und Beob¬ 
achtungen, die Müller empfing, fasste er in einem Bericht für 
seine Vorgesetzte Behörde zusammen. 

Am Anfänge seiner Publikation bespricht Müller die 
verschiedenartige Wirkung des modernen Infanteriegeschosses, 
vom einfachen Durchschuss bis zum Querschläger, der die furcht¬ 
barsten Zertrümmerungen zur Folge hat. Sodann geht er auf 
die spezifische Therapie der Kieferverletzungen über, die so¬ 
wohl funktionell wie ästhetisch möglichst gute Resultate er¬ 
geben muss. Von chirurgisch-prothetischen Verbänden bespricht 
Müller die Schienen (aus Kautschuk und Metall) und die Draht¬ 
verbände. Als besonderen Vorteil der ersteren führt er den 
Umstand an, dass sie vom Patienten selbst und ohne Mühe 
aus dem Munde zwecks Reinigung entfernt werden können. 
Die Drahtverbände halten das Wundgebiet allerdings übersicht¬ 
licher, doch ist ihre Befestigung durch Ligaturen an den Zähnen 
eine weniger günstige und die Ligaturen selbst sind doch stets 
Retentionsstellen für Speisereste. Gleitschienen und schiefe 
Ebenen finden überall reichlich Anwendung. Die Schrödersche 
Gleitschiene erfuhr an der Kriegszahnklinik der IV. Armee eine 
Modifikation, da ihre Systemisierung für jeden einzelnen Fall 
undurchführbar erschien. Sodann veranschaulicht Müller an der 
Hand einiger Krankengeschichten die Therapie und bespricht Vor¬ 
richtungen, welche die Narbenkontrakturen verhindern sollen, 
nämlich Guttaperchaklötze, die, an den Fixationsverbänden 
befestigt, die eingezogenen Weichteile dehnen. Einen äusserst 
sinnreichen Dehnungsapparat, der für jeden einzelnen Fall modi¬ 
fiziert werden kann, hat Prof. Dr. Cieszynski konstruiert. 

Im zweiten Teil seiner Abhandlung gibt uns Müller ein 
anschauliches Bild über die Tätigkeit in der Kriegszahnklinik 
der IV. Armee auf dem östlichen Kriegsschauplatz. 
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Durch wiederholte Befehle der österreichischen Sanitäts¬ 
behörden wissen alle Aerzte sowohl in den Truppen- als auch 
in den Feldlazaretten, dass Kieferverletzte unverzüglich der 
Kriegszahnklinik zu überweisen sind. Auf plötzlich entstehende 
Blutungen muss man immer gefasst sein, so dass rasches chirur¬ 
gisches Eingreifen sich oft als notwendig erweist. Für Erysipel¬ 
kranke besitzt die Klinik ein eigenes Isolierzimmer. Besondere 
Sorgfalt wird auf die Ernährung der Verwundeten verwendet 
und ihrem herabgeminderten Kauvermögen in weitestem Masse 
Rechnung getragen. 

Die chirurgisch-prothetische Behandlung setzt möglichst 
frühzeitig, meist am dritten oder vierten Tage nach der Ein¬ 
lieferung, ein. Angewandt werden alle Arten von Fixations¬ 
verbänden, die in jedem einzelnen Falle individualisiert werden. 
Alle intraoralen prothetischen Apparate werden sogleich mit 
künstlichen Zähnen versehen, um dem verletzten Kiefer seine 
Funktion bald wiederzugeben. Resektions- und Einlagerungs¬ 
prothesen, die die Unterlage für die später auszuführende Plastik 
bilden, werden gleichfalls an der Klinik hergestellt. 

Anschliessend beschreibt Müller die Art der Herstellung 
der vielen und verschiedenartigen Verbände, die an der Kriegs- 
zahnklinik zur Verwendung kommen. Er fasst die Behandlung 
in folgenden Punkten zusammen: 

1. Ausspülen der Wunde. Leichter Transportverband. So¬ 
fortiger Abtransport und Zuweisung in spezielle Abteilungen 
für Kieferverletzte. 2. Daselbst Reinigen des Mundes und Aus¬ 
spülung der Wunde. Konservatives Vorgehen in bezug auf Zähne 
und Knochensplitter. 3. Reposition der Fragmente. 4. Schienung 
der Fragmente. Bei grossen Substanzverlusten anstatt Reposition 
und Schienung: Immediatprothese mit folgender Plastik, dann 
definitive Prothese. 5. Tägliche Reinigungen der Prothese und 
Ausspülungen der Mundhöhle. 

Dozent Müller hat durch seinen Bericht den Behörden 
seines Heimatlandes ein klares und übersichtliches Bild über 
die gegenwärtige Art der Behandlung bei Kieferverletzungen in 
Oesterreich gegeben und dadurch gezeigt, dass auch hier die 
Zahnärzte berufen sind, auf diesem Gebiete der Kopfchirurgie 
ihr Wissen und Können in den Dienst des Vaterlandes zu stellen. 

_ Dr. H. 

Die Schulzahnpflege, ihre Organisation und Betrieb. Von 

Professor Dr. P. Ritter und Zahnarzt J. Kientopf. Mit 60 Ab¬ 
bildungen. Verlag von Hermann Meusser, Berlin 1916. 

War schon vor dem Kriege die Mund- und Zahnpflege 
als eine Grundforderung für die allgemeine Gesundheit aner- 
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kannt worden und hat im besonderen die Zahnpflege im Kindes¬ 
alter die Aufmerksamkeit und Pflege berufener Kreise erfahren, 
weil der Kampf um das tägliche Brot immer grössere An¬ 
forderungen an den menschlichen Körper stellte, so wird ihre 
Bedeutung nach dem Kriege eine noch weit grössere sein. Der 
Sieg allein wird die Zukunft des Volkes nicht sichern, sondern 
nur das Volk wird erfolgreich den folgenden friedlichen Wett¬ 
kampf bestehen, welches die durch den Krieg geschlagene Lücke 
in seinen Reihen zuerst ausfüllt! Der Nachwuchs allein wird es 
nicht vermögen, wenn ihm nicht erhöhte aufmerksame Pflege 
zuteil wird. So muss sich denn einer gründlichen Säuglings¬ 
fürsorge eine ebenso gründliche und möglichst umfassende Mund- 
und Zahnpflege im Kindesalter anschliessen. Von der Berechti¬ 
gung dieser Forderung überzeugt das schlichte Büchlein, das 
mit seiner einfachen gediegenen Sprache sicher mit Erfolg an 
alle herantreten wird, die berufen sind, sich des Volkswohles 
anzunehmen. Der Inhalt, übersichtlich gegliedert, klärt kurz 
und rasch über Zähne, Wachstum, Erkrankung und deren Folgen 
für die allgemeine Gesundheit auf. Vorzügliche belehrende Bilder 
unterstützen den Text. Ferner bildet das Buch, wie vom Ver¬ 
fasser gewollt, einen Ratgeber für die Neueinrichtung von Kinder- 
Zahnkliniken, bringt die bestehenden verschiedenen Arten der 
Durchführungen in streng sachlicher Form, so dass es jedem, 
der die Absicht hat, Zahnpflegestätten zu schaffen, ohne Vorein- 
nahme wegweisend an die Hand geht. Ein solches Büchlein 
wurde schon lange gesucht und sollte keiner Hygienebücherei 
fehlen. Sicherlich wird es dazu beitragen, die Bestrebungen 
des Zentralkomitees für Zahnpflege in den Schulen und damit 
die Volksgesundheit in hohem Masse zu fördern, wodurch die 
Mühe des Verfassers reichlich belohnt sein wird. 

Dr. B. Kotnik. 


Statistische Mitteilungen über den Zustand der Zähne bei 
Kindern und Erwachsenen im Haag von 1911 bis 1915. (Stati¬ 
stische gegevens omtrent den toestand van het 
gebit bij kinderen en volwassenen te’s Graven- 
hage in de jaren 1911 —1915.) Zusammengestellt von 
den DDr. G. H. Bisseling, J. G. G. Van der Gragt, F. J. Ninck 
Bbk. (Tijdschrift voor Tandheelkunde van 15. April 1916.) 

Die Verfasser haben es sich in der vorliegenden Arbeit 
zur Aufgabe gemacht, an der Hand einer gründlichen Unter¬ 
suchung festzustellen, in welchem Verhältnis die Zahnkaries 
bei Kindern und Erwachsenen vorkommt. Sie erwähnen gleich¬ 
zeitig, dass seitens der zahnärztlichen Gesellschaft im Haag 
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bereits Schritte getan wurden, um die Frage und Notwendigkeit 
bezüglich der Gründung staatlicher Schulzahnkliniken zu prüfen. 

Ihre Statistik zerfällt in zwei Abschnitte und umfasst die 
Prüfungsresultate bei den Haagschen Schulkindern im Alter 
von 6 bis 13 Jahren und die bei Erwachsenen vom 25. bis 
zum 40. Lebensjahr. 

In der ersten Gruppe wurde sowohl das Milchgebiss 
als auch das permanente Gebiss der Kinder auf Zahnkaries 
untersucht. Die Untersuchung betraf — das jüngste Kind war 
schon 6 Jahre alt — 19.355 Kinder mit 180.969 Milchzähnen. 
Von 100 Kindern hatten fast 71 kariöse Zähne, und zwar 
waren von 94.931 oberen Zähnen 17.916, also fast 19 °/ 0 krank, 
während der Unterkiefer unter 86.038 Zähnen sogar 19.713, 
also fast 23%, kariös batte. Mit zunehmendem Alter des Kindes 
nimmt die Kariesfrequenz zu. Sie beträgt im Mittel fast 21%, 
und zwar wächst sie mit steigendem Alter allmählich von 14-37 % 
(bei 6 jährigen Kindern) bis auf 32 48 % (bei 13 jährigen Kindern). 
Was das Geschlecht betrifft, so hatten 10.034 Knaben 98.626 
kariöse Zähne (also 20-76%), während bei 9321 Mädchen 
82.343 kariöse Zähne (20 83 %) zu konstatieren waren. Daraus 
geht hervor, dass das Vorkommen der Karies für beide Ge¬ 
schlechter gleich ist. Aus dem Umstand, das3 die Kinder, wie 
schon mit Zahlen dargelegt wurde, mehr Zähne im Oberkiefer 
als im Unterkiefer zeigten, lässt sich folgern, dass das allmähliche 
Ausfallen der Milchzähne im Unterkiefer schneller vor sich geht 
als im Oberkiefer. 

Der Durchbruch der permanenten Zähne umfasst, gegen¬ 
über einer Zeitdauer von 18 Monaten für das Milchgebiss, eine 
bedeutend längere Periode und dauert, selbst wenn man die 
Weisheitszähne gar nicht berücksichtigt, viel mehr als 7 Jahre. 
1913 6 jährige Kinder besassen schon 7666 permanente Zähne, 
während 1088 13 jährige Kinder noch 899 Milchzähne hatten. 
Bei 19.355 Kindern waren 274.992 permanente Zähne vor¬ 
handen, und zwar 131.492 im Unter- und 143.500 im Ober¬ 
kiefer, woraus wieder hervorgeht, dass der Durchbruch der 
unteren Zähne, analog der gleichen Erscheinung im Ausfall 
der Milchzähne, schneller vor sich geht. 

Bezüglich des Vorkommens der Karies im permanenten 
Gebiss ergaben sich folgende Resultate: Von den 274.992 per¬ 
manenten Zähnen waren 19.471, also etwas über 7 % kariös, 
und zwar 8065 (6-13%) im Ober- und 11.406 (7-95%) im 
Unterkiefer. Der Unterkiefer wies also die grössere Kariesfrequenz 
auf. Aus einer genau geführten Tabelle erkennt man, dass die 
Kariesfrequenz im Kindesalter so ziemlich konstant bleibt, und 
eine relativ niedrige ist. Die Ursache dafür liegt wohl in dem 
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Umstand, dass gerade während dieser Jahre (vom 6. bis 13. Lebens¬ 
jahre) sehr viele Zähne durchbrechen, die von der Karies 
überhaupt noch nicht befallen werden. Eine Ausnahme bilden 
nur die ersten permanenten Mahlzähne, deren Erkrankung im 
6. Lebensjahre auf 3 bis 4 % geschätzt wird und später fegen 
das 13. Lebensjahr bis auf 11-34°/, steigt. Bezüglich des Ge¬ 
schlechtes fand sich kaum ein Unterschied: 10.034 Knaben 
mit 136.398 permanenten Zähnen hatten 9595 (7 03%) Zähne 
kariös, während sich bei 9321 Mädchen mit 138.594 permanenten 
Zähnen 9876 (7-13%) kariös zeigten. 

Was die verschiedenen Zahnsorten anbelangt, so ergibt 
eine andere Tabelle, dass der erste bleibende Molar schon kurz 
nach seinem Durchbruch und am meisten von allen anderen 
Zahnsorten kariös wird. Während das Mittel bei den Schneide- 
und Eckzähnen weniger als 1 % beträgt, ist die Prozentzahl 
für die Erkrankung des ersten Molaren im Oberkiefer 19-27 und 
im Unterkiefer 27*67. Die Tabelle zeigt ferner, dass die unteren 
Schneide- und Eckzähne sowie die ersten Prämolaren weniger oft 
erkranken als die oberen; dagegen werden wieder die zweiten 
Prämolaren sowie die Mahlzähpe des Oberkiefers seltener kariös 
als die des Unterkiefers. Eine andere Tabelle zeigt die Karies¬ 
frequenz beim blonden und beim brünetten Typus; man er¬ 
sieht aus ihr, dass das Mittel bei blonden Knaben 50*07, 
bei brünetten Knaben 53-60%, bei blonden Mädchen 52*89 
und bei brünetten Mädchen 52-16% beträgt. 

Ganz frei von Karies, sowohl im Milch- als auch im 
permanenten Gebiss, waren 22-30% der Kinder. Dieselbe 
Tabelle ergibt die Zahlen für die Kariesfrequenz in den ein¬ 
zelnen Lebensaltern vom 6. bis zum 13. Jahre. Aus ihr geht 
hervor, dass von 100 Kindern 78 kariöse Zähne besitzen. Der 
Prozentsatz für ein kariesfreies permanentes Gebiss im Kindes¬ 
alter beläuft sich durchschnittlich auf 53-33 und geht mit zu¬ 
nehmendem Alter von 67-56 (bei 6 jährigen Kindern) bis 
auf 29*97 (bei 13 jährigen Kindern) herab. Dann kommen 
Tabellen, welche die Kariesfrequenz im Milchgebiss von die 
Volksschulen und höheren Schulen besuchenden Kindern illu¬ 
strieren sollen. Bei ersteren ergibt sich die ungünstige Durch¬ 
schnittszahl von 23*50%; zweiklassige Schulen ergeben 20*62 
und einklassige 19-20%. Für das permanente Gebiss stellen 
sich die Prozentergebnisse in den Volksschulen auf 5*62, in 
den einklassigen Schulen auf 6 38 und in den zweiklassigen 
auf 7*76; auch hier haben die Kinder der höheren Schulen den 
günstigeren Prozentsatz. 

Die zweite Gruppe umfasst die Ergebnisse der Unter¬ 
suchungen bei Erwachsenen, die an 1300 Patienten, von denen 
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300 der Privatklinik und 1000 der Poliklinik angehörten, vor¬ 
genommen wurden. Der Einfachheit halber werden die ersteren 
als „Herren und Damen tf , letztere als „Männer und Frauen“ 
geführt. 

Die Untergruppe I betrifft das männliche Geschlecht. Der 
Prozentsatz der bei der Untersuchung vorhandenen Zähne er¬ 
gibt bei den Herren die Zahl 81*15, bei den Männern 67*66. 
Die ausserordentlich exakt geführte Tabelle bringt die Prozent¬ 
zahlen für jede einzelne im Ober- und Unterkiefer der Herren 
und Männer vorhandene und fehlende Zahnsorte. Aehnliche 
Tabellen bringen dann die Prozentzahlen für die einzelnen 
Zahnsorten, die sich im Ober- und Unterkiefer der Herren 
und Männer kariös vorfanden. Mit Rücksicht auf die grosse 
Bedeutung, welche den Prämolaren und Molaren für die Kau¬ 
funktion zukommt, zeigt eine weitere Tabelle das prozentuelle 
Verhältnis der fehlenden, der kariösen, dann der fehlenden 
oder kariösen und der intakt vorhandenen Prämolaren und 
Molaren bei Herren und Männern. Die Untergruppe II bringt 
an der Hand gleicher zahlreicher Tabellen dieselben Unter¬ 
suchungen bezüglich des weiblichen Geschlechtes und bezieht 
sich auf 200 Damen und 750 Frauen. Hier beträgt der Prozent¬ 
satz für Vorhände Zähne 88*32 gegenüber 67*03 usw. Es folgen 
dann die Tabellen für die fehlenden, für die kariösen und für 
die intakt Vorgefundenen Zahnsorten, insbesondere für die Prä- 
molaren und Molaren. 

Die Verfasser haben eine mühevolle, aber lohnende 
Arbeit hinter sich. Die 38 Tabellen und 7 graphischen Tafeln 
dienen zur genaueren Erläuterung des ohnedies ausführlichen 
Textes. Holland ist tatsächlich eines der Länder, von welchen 
bisher eine genauere Statistik über die Zahnkaries fehlt, trotz¬ 
dem es, wie überhaupt die ganze Rheingegend bis hinauf zur 
Schweiz, erwiesenermassen das grösste Kontingent für Zahn- 
karies stellt Sehr zu begrüssen ist es ferner, dass Holland sich 
endlich dazu entschlossen hat, staatliche Zahnkliniken und zahn¬ 
ärztliche Schulen zu errichten. Paul de Ttrra, Zollikon. 


Die Nachbehandlung der Kieferverletzungen. Von Dr. Alex, 
v. Pösta, Budapest. (Sammlungen von Vorträgen aus dem Ge¬ 
biete der Zahnheilkunde, Heft 13. Dyksche Buchhandlung, Leipzig 
1916.) 

Das kleine, mit zahlreichen ausserordentlich treffenden 
Bildern geschmückte Bändchen des Autors stellt eine höchst 
erfreuliche und wertvolle Bereicherung der Fachliteratur dar. 
Es bringt in übersichtlicher Weise die Nachbehandlung der kos- 
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metischen Fehler und der funktionellen Störungen, welehe sieb 
nach den Kieferverletzungen einzustellen pflegen. Eine sicher¬ 
lich wertvolle Neuerung stellt die vom Autor angegebene Modi¬ 
fikation der schiefen Ebene nach Sauer in Form eines liegen¬ 
den P aus Neusilberdraht dar. Um die Unannehmlichkeit der 
intermaxillaren Ligatur, welche den ganzen Mund mit dem 
Apparat ausfüllt, die Ernährung erschwert und durch die Be¬ 
lastung beider Zahnreihen oft heftige Schmerzen verursacht, zu 
vermeiden, verwendet v. Pösta eine einzige, aber rahmen¬ 
förmig gebogene Schiene am Unterkiefer. 

Wenn die Schreibweise nicht immer die beste erscheint 
so entschuldigen wir das gerne mit dem ungarischen Nationale 
des verdienten Autors, der die deutsche Sprache nicht voll be¬ 
herrscht, doch können wir dem Verlag einen leisen Vorwurf 
nicht ersparen: eine Durchsicht und Korrektur durch einen 
deutschen Fachmann wäre gewiss angezeigt gewesen. 

Bum. 


Klinisch-experimentelle Untersuchungen bei Hämophilie» 

Von R von den Velden. (Deutsches Archiv für klinische Medizin, 
114. Band, Leipzig 1914.) 

Die Hämophilie gehört in ein sehr wichtiges, in unser 
Fach oft tief einschneidendes Grenzgebiet, weswegen ich es mir 
nicht versagen durfte, auf die eminent wichtigen und sachlich 
hervorragenden Forschungen von Veldens in einem Referate 
einzugehen. Es ist, wie bekannt, im Hämophilieblut auf die ein¬ 
zelnen Komponenten gefahndet worden, um quantitative oder 
auch qualitative Aenderungen gegenüber dem normalen Blute 
festzustellen. Das Fibrinogen wurde nicht vermindert gefunden; 
ebenso fand sich auch genügend Thrombogen. Ferner konnte 
auch bisher kein Mangel an Kalksalzen nachgewiesen werden. 
Die intravaskulär verzögerte Gerinnung bei Hämophilie ist auf 
der einen Seite durch den Mangel eines kinetischen Momentes 
bei dem fermentativen Prozess, auf der anderen Seite durch die 
ungenügende oder zu langsame Abgabe einer vielleicht auch 
qualitativ nicht vollwertigen Komponente einer kolloid-chemi¬ 
schen Reaktion an der Gefässrisswunde zu erklären. Velden, 
bringt die Krankengeschichten der beiden von ihm beobachteten 
Hämophiliefälle, von denen der eine mit 9 bis 10 Jahren wegen 
schlechter Zähne starke Zahnfleischblutungen hatte, die über 
4 Wochen lang dauerten. Der zweite hat 1909 nach einer 
Zahnextraktion 14 Tage ziemlich stark geblutet. Die Blutung 
stand damals allein durch lokale Behandlung. Am 14. Februar 
1912 wurde ihm ein unterer vorderer Backenzahn links gezogen» 
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Seitdem blutete er dauernd und selbst häufige Tamponade mit 
Eisenchloridwatte usw. soll nicht geholfen haben. Da die Blutung 
in den letzten Tagen vor dem Eintritt in die Klinik schlimmer 
wurde, suchte er das Hospital auf. Beide Patienten waren 
jugendliche schmächtige Menschen, die an ihren Organen sonst 
keine Abweichungen von der Norm boten. Das Blutbild zeigte 
weder eine Leukopenie noch eine ausgesprochene Lymphocytose, 
auch keine Zunahme der Eosinophilen. Mit der „Saugpfropf¬ 
methode“ konnte jedoch in beiden Fällen eine ausgesprochene 
Vulnerabilität der Hautgefässe festgestellt werden. Es folgen 
nun die Beobachtungen am Hämophilieblut in vitro, und zwar 
Kapillarblutuntersuchungen in der Bürkerschen Kammer bei 
25° G und Venenblutuntersuchungen in Uhrschälchen in feuchter 
Kammer (3C° C). Die Untersuchungen sind sehr übersichtlich in 
Form eines Diagrammes wiedergegeben. Bei der Fernbehand¬ 
lung hämophiler Blutungen soll als das Ziel jeder Hämophilie¬ 
therapie die Wiederherstellung normaler Gerinnungsverhältnisse 
des Blutes bezeichnet werden. Man kann die dabei anwend¬ 
baren Mittel und Massnahmen trennen in solche, die das Fehlende 
exogen ersetzen, im Gegensatz zu jenen, die endogen, unter Frei¬ 
machung oder Anerziehung latenter Kräfte, wirken sollen. Dort v 
wo man lokale Blutstillung ausführen kann, ist ein exogener 
Ersatz der beste und sicherste. Für die „endogene Therapie a 
kommen die allgemein bekannten sogenannten „telehämos typ ti¬ 
schen“ Prozeduren in Betracht Die intravenöse Einverleibung 
von einigen Kubikzentimetern hypertonischer Kochsalzlösung 
macht nach wenigen Minuten eine Eindickung des Blutes und- 
eine mindestens zirka 30 bis 45 Minuten anhaltende Hydrämie 
mässigen Grades. Während dieser Zeit erhöht sich die Ge¬ 
rinnungsschnelligkeit im Kapillarblut um das Zwei- bis Drei¬ 
fache. Bei Aderlass und Abbindung der Glieder fand sich eben¬ 
falls eine entsprechend erhöhte Gerinnungsfähigkeit, gleichzeitig 
mit Schwankungen der Blutkonzentration. Die Untersuchungen 
haben unter normalen Verhältnissen auch gezeigt, dass die Kälte r 
wie Eisblasen und der Chloräthylspray, von jeder Hautstelle 
wie auch von der Schleimhaut des Mundes oder des Magens 
aus, neben der lokalanämisierenden Wirkung eine, wenn auch 
nur kurz vorübergehende, allgemeine Fernwirkung hervorrult, 
die zu einer Erhöhung der kapillaren Gerinnungszeiten führen 
kann. Durch diese- Kälteanwendung wird.ein ausgeprägter Fern¬ 
effekt erzielt, wenn sie in dem Nacken erfolgt, also auf die Stelle^ 
von wo aus bekanntlich starke Reflexe auf die verschiedensten 
Gefässbezirke spielen können, und dass der geiingste Einfluss 
von den Stellen der Körperoberfläche aus hervorgerufen werden 
kann, die durch giössere Mengen Fett gewissermassen isoliert 
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■sind. Diese Allgemeinwirkungen sind auch mit chemisch-anämi- 
sierenden Mitteln zu erzielen, z. B. mit dem Nebennierenextrakt. 
Die gleiche Rolle können die sogenannten adstringierenden Sub¬ 
stanzen spielen. Hierher gehört auch der Kalk, und zwar ist 
es der telehämostyptische Effekt, den man mit Kalksalzen er¬ 
zielen kann. Wir wissen, dass die zu dem Gerinnungsakt be¬ 
nötigten Ca-Jonen im Blute in genügenden Mengen stets vorhanden 
sind, dass also eine Anreicherung zwecklos erscheint. Etwas 
anderes ist es, wenn die Gefässpermeabilität gestört ist, wie das 
z. B. bei hämorrhagischen Diathesen der Fall ist. Hier kommt 
bekanntlich den Kalksalzen eine teleadstringierende Wirkung 
zu. Schliesslich kommen noch Beobachtungen in Betracht, die 
bei der Inhalation respirabler Gase angestellt wurden. Die Unter¬ 
suchung ging dahin, ob die in das Blut aufgenommene Radium¬ 
emanation hier bestimmte fermentative Prozesse beeinflussen 
kann; dabei ergab sich eine ausgesprochene Veränderung der 
Gerinnungszeiten im kapillaren wie im venösen Blute. Die 
Untersuchungen zeigten nun, dass im schweren wie im leichten 
Falle nach Einverleibung der Emanation durch die Atmung wie 
durch den Magen ganz eklatante Veränderungen der kapillaren 
Blutgerinnung erzielt wurden. Es erscheint bemerkenswert, dass 
bisher durch keine Prozeduren ein derart intensiver Effekt bei 
dem schweren Falle von Hämophilie zu erreichen war. Am 
deutlichsten zeigte sich der Einfluss bei der stomachalen Ver¬ 
abreichung. Auf Grund seiner Beobachtungen präzisiert Velden 
folgenderweise seinen Standpunkt: Es bestehen nach unseren 
Untersuchungen auch bei Hämophilie die Wirkungsmöglichkeiten 
für eine telehämostyptische Therapie und es ist bewiesen, dass 
bei mittelschweren Fällen, wenn unter den vorne angeführten 
Gesichtspunkten intensiv eingegriffen wird, ein styptischer Effekt 
an der blutenden Stelle erzielt werden kann. Diesen fernwirken¬ 
den Massnahmen ist durch die Schwere des Falles eine Grenze 
gesetzt, wobei selbstverständlich Verwechslungen mit hämor¬ 
rhagischen Diathesen ausgeschlossen werden müssen. In letzterem 
Falle wäre der Versuch mit der teleadstringierenden Kalktherapie 
angebracht. Unsere Hämophilietherapie bleibt leider zunächst 
immer noch eine symptomatische. Zile. 


Die Pathologie zahnhältiger Zysten und ihr Verhalten beim 
Durchbruch. (The pathology of tooth containing 
•cysts, and its bearing on eruption.) Von James H. 
Harris, L. D. S., Glas. (British Dental Journal, Nr. 1, 1914.) 

Harris verfolgt bei der Veröffentlichung seiner Fälle den 
Zweck, erstens darauf hinzuweisen, dass der Zahnfollikel keinen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Referate und Joumalschau. 


349 


ätiologischen Faktor beim Entstehen zahnhältiger Zysten abgibt, 
und zweitens einige Eigentümlichkeiten zu demonstrieren zum 
Beweis dessen, dass das Schmelzorgan einen gewissen Einfluss 
auf den Zahndurchbruch besitzt. 

I. Fall: Bei einer 20jährigen Frau trat 7 Monate nach 
der Extraktion der Wurzel des oberen linken kleinen Schneide¬ 
zahnes eine Geschwulst auf. Der Eckzahn fehlte, ob derselbe 
extrahiert worden sei, liess sich anamnestisch nicht feststellen. 
Nach Eröffnung dieser sich im Raume zwischen grossem Sehneide- 
und erstem Backenzahn vorwölbenden Geschwulst floss ungefähr 
7*5 cm* Zysteninhalt ab. Am Boden der Zyste war die Krone 
eines Zahnes zu sehen. Dieser erwies sich nun als ein normal ge¬ 
formter oberer linker Eckzahn, dessen Wurzel so fest im Knochen 
eingekeilt war, dass sie nur mit grosser Mühe entfernt werden 
konnte. Beim Betupfen des Zahnes mit lOprozentigem R Gl 
zerfiel das Schmelzoberhäutchen fast vollkommen bis auf kleine 
Gewebsfetzen. 

II. Fall: Bei einer 25jährigen Frau wurden die vier 

oberen Schneidezähne entfernt, worauf sich bald nachher eine 
etwa 15 mm im Durchmesser haltende Geschwulst entwickelte. 
Die Geschwulst wurde zu wiederholten Malen inzidiert und zuletzt 
von Harris, wobei ungefähr 3*75 cm* strohgelber Flüssigkeit 
herausfloss. Nachdem in der Tiefe Zahnsubstanz zu fühlen war, 
wurde an deren Entfernung geschritten und hierbei konnten vier 
permanente Schneide- und zwei Eckzähne von normaler Form 
und ausserdem zwei überzählige Zapfenzähne aus der Tiefe 
des Kieferknochens ausgehoben werden. Und keiner der Zähne 
war mit einem Schmelzoberhäutchen versehen, nur an den zwei 
überzähligen war ein dünnes, schleierartiges zartes Schmelzober¬ 
häutchen wie bei Fall I vorhanden. Nach der Lage derselben 
ira Kiefer handelte es sich hier um keine gewöhnliche Follikular- 
zyste, denn jeder der Zähne steckte mit der Wurzel fest im 
Knochen, während seine Krone von einem gesonderten, dicken 
fibrösen Sack, in dem keine Zystenflüssigkeit vorhanden war, 
eingescheidet war. Der rechte überzählige Zahn, dessen Alveole 
eingeschmolzen erschien, machte den Eindruck, als wenn er 
die Tendenz gehabt hätte, durchzubrechen, und dies um so mehr, 
als ihn nur eine ganz zarte Bindegewebsschichte vom Zahn¬ 
fleisch trennte. Zih. 


Chirurgisches aus der Behandlung des Unterkieferschuss¬ 
bruches. Von Prof. Loos, Frankfurt a. M. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 33. Jahrg., Heft 12.) 

Die Behandlung der Kieferschussfrakturen hat den Chi¬ 
rurgen und Zahnarzt zur Zusammenarbeit gerufen. Den Vor- 
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tritt in der Versorgung des Verletzten hat der Arzt des Verband¬ 
platzes. Nach dieser ersten Wundversorgung soll möglichst bald 
die Schienung erfolgen, welche nur der Zahnarzt vornehmen 
kann. Hierbei muss man sich vor dem Fehler hüten, den im> 
Einzelfalle erzielten Erfolg irgendeiner Schienungsmethode zu¬ 
verallgemeinern. Es ist dies ein Ding der Unmöglichkeit ange¬ 
sichts der Verschiedenheit der Verletzungen, welche vom ein¬ 
fachen Querbruch, erzeugt durch das Infanteriegeschoss, bis zur 
Abreissung grosser Kieferteile alle Abstufungen und Formen¬ 
erkennen lässt. Noch grössere Verschiedenheit weist die Weich- 
leilwunde auf, doch lässt sich hier eher ein einheitliches Vor¬ 
gehen anwenden: Die primäre Vereinigung ist zu vermeiden, 
da es sich um infizierte Wunden mit nachfolgender hoch¬ 
gradiger Narbenschrumpfung, Verziehung und Verengerung 
handelt. Hingegen heilen solche übelaussehende, eiternde, 
jauchige Wunden in offener Behandlung rein und gut granu¬ 
lierend aus, wenn man den Wund- und Mundsekreten freien 
Abfluss gestattet. Man vermeide also alle verstopfenden und auf¬ 
saugenden Verbände, lasse den Speichel in eine Speicheltascho 
abfliessen und häufig mit Wasserstoffsuperoxyd spülen. Ebenso 
ist die primäre Knochennaht nicht am Platze. Abgesehen von 
der technischen Schwierigkeit oder Unmöglichkeit, stark dis¬ 
lozierte Kieferfragmente durch Naht richtig zu fixieren, wirkt 
der Draht stets als Fremdkörper, unterhält die Eiterung, be¬ 
günstigt Nekrotisierung. Da es sich um infizierte Knochen¬ 
wunden handelt, widerspricht auch die Anwendung einer Im- 
mediatprothese allen chirurgischen Grundsätzen. Eine solche 
setzt die primäre Reinigung des Herdes voraus, man müsste 
also resezieren, ohne recht zu wissen, ob man zu wenig oder 
zu viel reseziert. Die Röntgenaufnahme ist unerlässlich zur Kon¬ 
statierung aller Einzelheiten, kleiner Sequester, frakturierter 
Wurzeln, versprengter Knochensplitter, kleiner Geschossteile 
u. dgl. Ist nach Bruch- und Mund Versorgung durch Zahnarzt 
und Chirurgen die Weichteilwunde fistellos nach innen und 
aussen geheilt, so folgt die Beseitigung der Narben und Schaffung^ 
einer W eichteilbedeckung. Die Narbenbehandlung erfolgt un¬ 
blutig durch Bestrahlung, Biersche Stauung, Massage und 
Dehnung oder auf blutigem Wege. In diese Zeit fällt auch difr 
blutige Reposition schlecht verheilter Kieferbrüche, die Auf¬ 
frischung von Pseudarthrosen und die chirurgische Lösung nicht 
konsolidierter Brüche. Lässt sich das Ideal durch Wiedeiher- 
stellung der Kontinuität des Knochens nicht erreichen, so muss- 
der Kieferdefekt mit art-eigenem Material gedeckt werden, wo¬ 
zu sich am besten (Lindemann) Tibiaspäne eignen. 

Regimentsarzt Dr. R. Kronfdd. 
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Chirurgisch - pathetischer Phantomkurs fflr Kieferschuss¬ 
verletzungen und deren Behandlung. (Schweizerisclie Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, XXV, 4.) 

Ueber Anregung der Herren Stoppany und Müller 
verfügte der Armeearzt die Abhaltung eines Kurses, welcher 
unter Teilnahme von 27 Zahnärzten aus der ganzen Schweiz 
in Zürich stattfand. Das Gebiet der Kieferverletzungen und 
ihrer derzeitigen Therapie wurde theoretisch und in praktischer 
Laboratoriumsarbeit durchgenommen, das Hauptgewicht auf die 
technischen Arbeiten gelegt, welche jeder Kursteilnehmer selbst 
anzufertigen hatte. Als Material wurde Neusilberdraht, Neu¬ 
silberblech, Messingblech, Randolphmetall und Ligaturendraht 
verwendet. Der Kurs stand im Zeichen militärischen Dienstes 
(die meisten Teilnehmer trugen Uniform) und brachte den Zahn¬ 
ärzten wesentliche Vorteile für eine eventuelle Tätigkeit in Kiefer¬ 
lazaretten. Gleichzeitig bedeutete er einen weiteren Schritt zur 
Organisierung des neuen Dienstzweiges der „Militärzahnärzte“. 

Regimentsarzt Dr. R Kron/dd. 


Eindrücke aus stomatologischen Abteilungen französischer 
Kriegslazarette. Von Dr. F. Egger, Bern. (Schweizerische Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, XXV, 3.) 

Verfasser hatte Gelegenheit, in Paris und Lyon die Be¬ 
handlung der Kieferverletzungen zu beobachten. In Paris sind 
diese mit anderen Verletzten im gleichen Saale da und dort 
in den Spitälern verstreut und müssen zur Behandlung die 
zahnärztlichen Institute aufsuchen. Das erschwert die Ueber- 
wachung der Verwundeten, die oft mehrmals im Tage nötige 
Behandlung und vor allem die Ernährung, da für Kieferverletzte 
eine individuelle Speisenzubereitung geboten erscheint. Besser 
bewähren sich spezielle Lazarette tür Kieferverletzte. Ein solches 
besteht in Lyon unter Ponts Leitung. In Paris arbeiten an 
der ßcole dentaire Roy und Martini er. Sie verwenden ge¬ 
stanzte und gegossene Silberschienen, welche auf die Fragmente 
festzementiert werden, federnde Drähte, intermaxillären Gummi¬ 
zug, sehr häufig auch Brücken in der Art, dass eine Schiene 
aus einem Stück die ganze Zahnreihe eines Kiefers bedeckt 
mit Ueberbrückung der verlorengegangenen Partie. Dadurch 
ist die darunterliegende Wunde der weiteren Behandlung stets 
zugänglich. Frey wirkt in der prothetischen Abteilung des 
Höpital du val de gräce. Auch hier herrscht die Silberschiene 
und die vergoldete Neusilberschiene vor. Zur Reposition dis¬ 
lozierter Fragmente dient der elastische Zug, in älteren Fällen 
der Klavierdraht und die Jacksche Schraube. In der Ambulanz 
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des Höpital americain in Neuilly sah Egger bei Davenport 
und Choquet Silberschienen in Verbindung mit intermaxillärem 
Zug und „Sauersche schiefe Ebenen“ (?). In Lyon fühlt man 
deutlich den Einfluss Claude Martins. Seine Apparate kehren 
immer wieder, modifiziert und variiert. Als Unterstützungsmittel 
dienen die Kinnstütze aus Metall, die Schleuder, die elastische 
Binde, der Keil, die schiefe Ebene, der intermaxilläre Zug und 
die Massage. Künstliche Ohren und Nasen werden nach 
Hennings Methode hergestellt. Die häufig wiederkehrenden 
Behauptungen, dass die schrecklichen Zertrümmerungen • und 
Abreissungen von Explosivkugeln herrühren, sind nicht stich¬ 
hältig. Es handelt sich um Querschläger des Infanterie-Spitz¬ 
geschosses. Beweis dessen ein einfacher kleiner Einschuss auf 
der einen Seite und eine arge Zertrümmerung auf der anderen. 
Vom allgemein chirurgischen Standpunkt werden alle Kiefer¬ 
verletzungen als infiziert betrachtet, daher zunächst reichlich mit 
Wasserstoffsuperoxyd und hypermangansaurem Kali behandelt 
und selbstverständlich nicht genäht. Bei der Entfernung von 
Knochensplittern geht man sehr vorsichtig vor. Selbst bei aus¬ 
gedehnter Sprengung und Zerreissung heilen kleine Knochen¬ 
stücke oft noch zu einem festen Ganzen zusammen. So kon¬ 
solidierte sich ein zertrümmerter Unterkieferkörper, der im 
Röntgenbilde wie zerstossener Zucker aussah. Ein anderer Fall 
zeigte frappant die Regenerationsfähigkeit des Knochens auf 
Grund des zurückgebliebenen Periostes. Eine ganze, verloren¬ 
gegangene mittlere Partie einer Mandibula entstand auf diese 
Weise neu und gab eine solide Stütze für die spätere Prothese. 

Regimentsarzt Dr. R. Rronfeld. 


Ein Beitrag zur Therapie der Speichelfisteln. Von Dr. E. Latzer , 
Leiter der kriegszahnärztlichen Hilfsstelle des Vereinsreserve¬ 
spitals I des Roten Kreuzes in Brünn. (Sonderabdruck aus der 
Münchener medizinischen Wochenschrift 1916, Nr. 40, S. 1442 
und 1448.) 

Bei den verschiedenen therapeutischen Versuchen zur 
Heilung von Speichelfisteln kam Verfasser mit folgender Me¬ 
thode zu sehr günstigen Resultaten. Man führt die Nadel einer 
mit Jodtinktur gefüllten Pravazschen Spritze, ohne einen Druck 
auszuüben, in den Fistelgang ein und deponiert in der Tiefe 
3 bis 4 Tropfen Jodtinktur. Der hiebei ausgelöste Schmerz ist 
sehr gering und hört bald auf. Bei täglich einmaliger Appli¬ 
kation schliesst sich die Fistel in 4 bis 5 Tagen. Die Erfahrung 
erstreckt sich auf vier geheilte Fälle, wovon zwei trotz Naht offen 
blieben. Bei der Harmlosigkeit und leichten Durchführung des 
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Verfahrens glaubt Verfasser zur Nachprüfung auffordern zu» 
dürfen. Jedenfalls ist es einleuchtend, durch die Jodwirkung 
die Sekretion der Speicheldrüse herabzusetzen und gleichzeitig 
den Fistelgang zur Verklebung zu bringen. —.— 


Varia. 


WIEN. Dozentur. Der ehemalige Assistent des zahnärzt¬ 
lichen Universitäts-Institutes, Oberarzt Dr. Fritz Schenk, der¬ 
zeit Leiter des zahnärztlichen Ambulatoriums im Landwehr-Erz¬ 
herzog-Rainer* Spital, wurde über Vorschlag des medizinischen 
Professorenkollegiums vom Unterrichtsminister zum Dozenten für 
Zahnheilkunde ernannt. 

— Auszeichnungen. Der Kaiser hat den Vorstand des 
zahnärztlichen Universitäts-Institutes in Graz, Oberstabsarzt Pro¬ 
fessor Dr. Franz Trauner, und den Vorstand des zahnärzt¬ 
lichen Universitäts-Institutes in Innsbruck, Professor Dr. Bernhard 
Mayrhofer, in Anerkennung ihrer vorzüglichen Dienstleistung 
während der Kriegszeit durch die Verleihung des Offizierskreuzes 
des Franz-Josefs-Ordens am Bande des Militär-Verdienstkreuzes 
ausgezeichnet. — Aus demselben Anlasse wurden die Regiments¬ 
ärzte Dr. Maximilian D r e i k u r s (Teplitz), Dr. Maximilian Pick 
(Wien) und Dr. Josef Wodniecki (Tarnow) durch die Ver¬ 
leihung des Titels und Charakters eines Stabsarztes und der Ober¬ 
arzt L)r. Heinrich Mess m er (Wien), Referent des Roten Kreuzes, 
durch die Verleihung des Titels und Charakters eines Regiments¬ 
arztes ausgezeichnet. 

Erzherzog Franz Salvator hat als Protektorstellvertreter des 
Roten Kreuzes in Anerkennung der besonderen Verdienste um 
die militärische Sanitätspflege im Kriege dem Stabsarzt Dr. Ed¬ 
mund Endlicher (Wien) und dem Regimentsarzt Dr. Franz 
Klauber (Wien) das Offiziers-Ehrenzeichen und dem Oberarzt 
Dr. Alfred Ofner (Prag) das Ehrenzeichen II. Kl. vom Roten 
Kreuze mit der Kriegsdekoration verliehen. 

Zahnarzt Dr. Anton Schlemmer jun., welcher derzeit 
als Regimentsarzt im Felde tätig und mit dem Signum laudis 
ausgezeichnet ist, wurde zum Kammerzahnarzt Ihrer k. u. k. 
Hoheit der Frau Erzherzogin Maria Theresia (Gemahlin des Erz¬ 
herzogs Karl Stephan) ernannt. 

Auszeichnungen im Felde. Der Kaiser hat den Oberärzten 
Dr. Julius Gran di (Tiiest) und Dr. Franz Kraus (Prag), dem 
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Regimentsarzt Dr. Siegmund Tänzer (Prag), dem Zahnarzt 
Dr. Emil Traub (Brünn) und dem Oberarzt Dr. Michael Weil 
(Eger) in Anerkennung ihrer vorzüglichen und aufopferungs¬ 
vollen Dienstleistung vor dem Feinde das Ritterkreuz des Franz- 
Josefs-Ordens am Bande des Militär-Verdiensfkreuzes verliehen. 
Aus demselben Anlass wurden der Regimentsarzt Dr. Robert 
Löwy (Wien), die Assistenzärzte Dr. Eugen Pöll (Innsbruck), 
der Universitätsassistent Dr. Harry Sicher (Wien) und Dr. Bo- 
huslav Zdafil (Pilsen) durch die Bekanntgabe der Allerhöchsten 
belobenden Anerkennung (Signum laudis am Bande des Militär¬ 
verdienstkreuzes) und nachfolgende Zahnärzte durch die Ver¬ 
leihung des goldenen Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande 
der Tapferkeitsmedaille ausgezeichnet: die Oberärzte Dr. Karl 
Arnoit (Wittingau) und Dr. Andor Bauer (Budapest), 
Dr. Alphons Eisin ger (Gzernowitz), Dr. Josef Huber 
(Meran), die Oberärzte Dr. Alfred Ofner (Prag), Dr. Julius 
Spitz (Pilsen) und die schon mit dem Signum laudis ausge¬ 
zeichnete Oberärzte Dr. Richard Steiner (Graz), Dr. Richard 
Schleyen (Wien), dann der ehemalige Universitätsassistent 
Regimentsarzt Dr. Josef Sturm (Budapest), Regimentsarzt 
Dr. Karl Tögel (Innsbruck) und Assistenzarzt Dr. J. Urich 
(Lemberg). Sanitätsfähnrich MUG. Ludwig Pollak erhielt das 
goldene Verdienstkreuz am Bande der Tapferkeitsmedaille. — 
Regimentsarzt Dr. Robert Löwy (Wien) erhielt ausserdem das 
Eiserne Kreuz II. Kl. verliehen. Assistenzarzt Dr. Hugo Ganz 
(Wien) wurde mit der kleinen silbernen Tapferkeitsmedaille 
ausgezeichnet. 

— Todesfall. Zahnarzt Dr. Anton Podpeönik, der seit 
längerer Zeit an der Kieferabteilung der I. chirurgischen Klinik 
Hofrat Freib. v. Eiseisberg (Leitung Dr. Pichler) als land- 
sturmpflichtiger Zivilarzt unermüdlich tätig war, ist anfangs 
Juni d. J. im 50. Jahre seines der treuesten Pflichterfüllung ge¬ 
widmeten Lebens infolge eines Herzschlages plötzlich gestorben. 
Der Verein österreichischer Zahnärzte und der Zentralverband 
der österreichischen Stomatologen verliert durch seinen Tod 
ein treues Mitglied und jeder, der ihn näher kannte, betrauert 
den Verlust eines braven und ehrenwerten Menschen. 

Todesfälle im Felde. Ende März d. J. ist Zahnarzt Dr.Viktor 
Bunzl (Wien), der seit Kriegsbeginn als Oberarzt tätig war und 
in Przemysl in russische Kriegsgefangenschaft geriet, in Solotaja- 
Orda (Turkestan) einer schweren Infektionskrankheit, die er 
sich in Ausübung seines Berufes zuzog, erlegen. Mit ihm ist 
ein allseits beliebter und hochgeschätzter Kollege, dessen liebes, 
bescheidenes Wesen ihm rasch alle Sympathien gewann, ein 
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fleissiger, ständiger Mitarbeiter dieser Zeitschrift, ein eifriges 
Mitglied der Fachvereine verloren gegangen. Mit Wehmut er¬ 
innern wir uns seiner mustergültigen, geradezu klassischen Re¬ 
ferate, die er in der Wiener Orthodontischen Gesellschaft hielt 
und der Zeitschrift zur Verfügung stellte. In Anerkennung seines 
tapferen und aufopferungsvollen Verhaltens vor dem Feinde er¬ 
hielt er das Signum laudis, das am Bande des Militär-Verdienst- 
Kreuzes seinen Sarg schmückte, als seine Schicksalsgenossen ihn 
fern von der Heimat zu Grabe trugen. Sein Ableben wird von 
vielen guten Freunden auf das schmerzlichste empfunden. 

Im Heldengrabe des Wiener Zentralfriedhofes fand die Bei¬ 
setzung des im Frühling dieses Jahres im Felde verstorbenen, ver¬ 
dienstvollen Regimentsarztes Dr. Josef Zavfel statt, der seit 
Kriegsbeginn die verantwortungsvolle Stelle des Chefarztes bei 
einem Landwehrinfanterieregiment innehatte und in der Friedens¬ 
zeit Leiter des zahnärztlichen Ambulatoriums im Wiener Garnisons¬ 
spital Nr. 2 war. 

Auch uns,er im Frühling vorigen Jahres verstorbener Wiener 
KpUege Dr. K&fl Breuer 1 wurde seither in die Heldengrab¬ 
stätte beigesetzt. Breuer, der jahrelang Demonstrator im 
Wiener zahnärztlichen Uniyersitäts-Institut war, erfreute sich 
«eines freundlichen Wesens wegen allgemeiner Sympathie.'Kr ist, 
trotzdem er mit einem schweren Herzleiden behaftet war, in 
den Krieg gezogen und in Przemysl erkrankt und gestorben. 
Ehre seinem Andenken! 

BERLIN. Todesfall. Der ehemalige Direktor des Berliner 
zahnärztlichen Universitäts-Institutes, Geh- Medizi.nalrat Professor 
Pr. Friedrich Busch, ist im Sommer dieses Jahres im Alter von 
72 Jahren verschieden. Als Schüler Langenbecks wandte 
er sich zuerst der chirurgischen Orthopädie zu und verfasste 
seinerzeit (im grossen Handbuch Langenhecks) das Kapitel 
über „die allgemeine Orthopädie, Gymnastik und Massage", 
habilitierte sich nach dem Deutsch-Französischen Kriege, den 
er als Chirurg mitgemacht hat — er wurde mit dem Eisernen 
Kreuz ausgezeichnet — für Chirurgie und wurde im Jahre 1875 
ausserordentlicher Professor. Im Jahre 1883 übernahm Busch 
die Funktion eines Lehrers für Zahnheilkunde und wurde ein Jahr 
später mit der Leitung des neugegründeten ersten preussischen 
zahnärztlichen Lehrinstitutes betraut, dessen Direktion er his zum 
Jahre 19ü7 führte. Ganz abgesehen von seinem „Lehrbuch über 
Zahnextraktionen" und seinen sonstigen literarischen Arbeiten 
(über Fettembolie, über experimentelle Ostitis und Nekrose etc.), 

1 Die Kunde von seinem Tode brachte das Juliheft 1915 dieser 
Zeitschrift. 


10 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



366 


Varia. 


erwarb er sich durch die Anlegung fachwissenschaftlicher Samm» 
lungen und insbesondere durch seine rastlosen Bestrebungen 
um die Vertiefung des zahnärztlichen Studiums, die späterhin 
auch dessen Verlängerung und die Einführung der Maturitäts¬ 
prüfung als Vorbedingung für die Inskription zur Folge hatten, 
die grössten Verdienste. 

FRANKFURT a. M. Zahnärztliches Institut Berufung. An die 

Stelle des zurückgetretenen Professors Dr. Schaeffer-Stuckert 
ist Zahnarzt Seidel aus Münster i. W. berufen worden. 

LEIPZIG. Todesfall. Der langjährige Assistent und Hilfs¬ 
lehrer des zahnärztlichen Universitäts - Institutes Zahnarzt S. 
Nauenburg, ein hoffnungsvoller Fachkollege, der seit dem 
Kriegsausbruch als Frontoffizier tätig war und später als Be¬ 
obachtungsoffizier zum Fliegerkorps überging, fand im Alter von 
32 Jahren am 21. Juni d. J. im Kampfe mit einem französischen 
Flieger den Heldentod. Hohe Orden, darunter das Eiserne 
Kreuz I. Kl., schmückten seine Brust. Von seinen wissenschaft¬ 
lichen Arbeiten erinnern wir an die im Oktoberheft 1915 dieser 
Zeitschrift erschienene, preisgekrönte Publikation über „Die Ver¬ 
wendung der Gelenkartikulatoren in der Praxis“. 

— Berufung. Prof. Dr. Oskar Römer wurde an das zahn¬ 
ärztliche Institut berufen. 

— Auszeichnung. Zahnarzt Dr. B. S a c h s e erhielt in An¬ 
erkennung besonderer vaterländischer Betätigung während des 
Krieges den Titel und Rang eines kgl. sächs. Hofrates verliehen. 


— Unser ■ . 

Zahnärztl. Notizkalender 

=n für das Jahr 1917 □ ~= 

wird im Dezember zur Ausgabe gelangen. 

Jedem unserer P. T. Abnehmer, der im 
Jahre 1816 Einkäufe im Mindestbetrage von 
K 60.— bei uns gemacht hat, wird der Kalender 
vor Jahresschluss franko zugesendet werden. 

WEISS & SCHWARZ 

Dental-Depot 
Wien, I. Petersplatz 7. 
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